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Voor wie het weten wil 
 
Voor wie het weten wil 
Mijn tranen in een rivier gevloeid 
zijn slechts de vruchtbare as 
voor het later, zodat ik nóóit 
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nooit zullen mijn knieën de bodem raken 
nooit zal mijn stem noch geest wijken 
nooit, nooit zal mijn hoop vervagen 
daar de hand is gereikt 
en ik die zal ontvangen. 
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Woord van dank  
 
Een periode is ten einde. De afgelopen zes jaar heb ik onafgebroken genoten van 
het studeren aan de Universiteit voor Humanistiek. Het studieaanbod en de onder-
wijsstof hebben mijn leven verrijkt en mijn kijk op het leven en de wereld ver-
breed, dank aan alle docenten hiervoor. Ik hoop van harte deze verrijking door te 
geven aan en in te kunnen zetten voor anderen. Ik heb het als een groot voorrecht 
beschouwd deze studie te kunnen doen; de aanmoediging en levensinstelling van 
mijn partner Repke waren daarvoor onontbeerlijk.  
 
Ik wil hier Ton Jorna heel hartelijk bedanken voor zijn begeleiding. Voor het vele 
sparren dat we samen over het onderwerp hebben gedaan. Ondanks dat de materie 
vóór aanvang te omvangrijk leek om te kunnen beheersen, heeft hij me meegehol-
pen het pad duidelijk en overzichtelijk genoeg te houden om naar het einddoel te 
leiden. Ton noemde bij aanvang mijn onderzoeksvraag ‘bijzonder relevant voor 
geestelijke begeleiding’ en ik hoop dan ook dat het resultaat hier recht aan doet. 
 Christa Anbeek dank ik voor het meelezen van de scriptie: voor de waar-
devolle opmerkingen vooraf en voor de kritische kanttekeningen bij de eerste ver-
sie. Deze waren een belangrijke bijdrage aan de totstandkoming van de eindversie.  
 Tenslotte dank aan zoveel goede vrienden voor, wellicht zonder dit te be-
seffen, jullie morele steun in de afgelopen tijd en het af en toe stevig van gedachten 
te kunnen wisselen. Anneke, bedankt voor het in voor- en tegenspoed samen door-






  2 
Voorwoord 
 
Het besluit om voor mijn afstudeerscriptie een onderwerp binnen de psychiatrie te 
kiezen is niet toevallig. Regelmatig en op diverse manieren ben ik in mijn leven in 
aanraking gekomen met psychiatrische patiënten, beroepsmatig, maar ook in mijn 
privéleven. Ik kan me verwonderen over met name hun andersheid en de vaak 
creatieve geesten die erbij horen. Maar ook zag ik de worsteling met het leven die 
er veelal deel van was. Daarbij komt dat ik altijd een alertheid op uitsluiting van 
mensen heb gehad, iets waar mensen die afwijken van de norm en met name ook 
psychiatrische patiënten nogal eens mee te maken hebben. De kwetsbaarheid van 
hen maakte dat ik in de jaren zeventig en tachtig voor mijn – toen administratieve – 
werk, evenals voor de bezoeken aan een vriend naar instellingen in de bossen 
moest reizen. Dat was waar psychiatrische patiënten in die tijd gehuisvest waren, 
weg van de drukte van de stad.  
Ook meer recent kwam ik in mijn privésituatie diverse malen in aanraking 
met mensen die voor psychiatrische problematiek onder behandeling waren bij een 
GGz instelling. Hoopgevend voor hen was de sterk verbeterde medicatie en de re-
sultaten van voortschrijdend hersenonderzoek, waarmee in de loop van de jaren 
negentig aangekondigd werd dat psychiatrische ziektes binnen afzienbare tijd tot 
het verleden zouden kunnen behoren. Toch knaagde er wat betreft deze neurobiolo-
gische benadering iets waar ik op dat moment geen woorden voor had.  
  
De blijvende interesse in mensen, vooral daar waar zoals in de psychiatrie het le-
ven niet een al te vanzelfsprekende loop heeft, bracht mij ertoe de studie aan de 
Universiteit voor Humanistiek te gaan volgen. Hier ging mij steeds meer duidelijk 
worden wat me in de benadering van een psychiatrische stoornis als uitsluitend 
hersendefect onbevredigend voorkwam. Begrippen als zingeving en humanisering, 
het besef van het belang van en aandacht voor iemands levensverhaal, iemands 
context en de verbinding met belangrijke anderen kregen in de opleiding woorden 
voor datgene dat ik in die neurobiologische benadering gemist had. Ik besefte dat 
in het volledig inzetten op heilsverwachting van hersen- en genenonderzoek en 
medicatie, genoemde aspecten van de individuele mens geen plaats hebben. Er die-
nen zich in de psychiatrie, meer nog dan in het gewone leven, vragen aan die raken 
aan de essentie van het bestaan, existentiële vragen die gehoord moeten worden, 
los van medicatie, en waarvan ik leerde dat dit het werkgebied van geestelijk bege-
leiders is. Door de belangstelling hiervoor heb ik mijn stage deels ingevuld met het 
begeleiden van gespreksgroepen met existentiële thema’s op de afdeling psychia-
trie van het AMC. De vraag hoeveel ruimte er voor zingevingsvragen is in de hui-
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dige psychiatrie die gedomineerd wordt door een biomedische benadering, is de 
onderzoeksvraag geworden voor mijn afstudeerscriptie.  
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Een onderzoek naar de ruimte voor zingevingsvragen en -problematiek binnen de 
behandeling van mensen met psychiatrische stoornissen, roept al direct enkele vra-
gen op die beantwoord dienen te worden, willen we weten waar het hier over gaat. 
Welke mensen en welke behandeling worden bedoeld? 
Het afbakenen van de groep mensen waar ik het over wil hebben is niet 
eenvoudig. De problematiek is dat evenmin, deze is zeer divers en verschilt sterk in 
zwaarte. Het spectrum van mensen met psychiatrische problemen strekt zich uit 
van hen die onopgemerkt tussen iedereen redelijk goed functioneren binnen een 
relatie of gezin en die deelnemen aan het arbeidsproces, tot aan mensen die hun 
leven lang in de beschermde omgeving van een inrichting moeten verblijven, niet 
in staat en te kwetsbaar om deel te nemen aan het sociale leven buiten die inrich-
ting. Door voortgaand onderzoek en toenemende beschikbaarheid van medicatie 
die symptoomonderdrukkend werkt, is deze laatste groep tot een minimum beperkt 
geworden. Dit heeft tot nogal wat verandering geleid in de afgelopen decennia, 
waarin het streven was en is om mensen zo veel als mogelijk buiten de setting van 
de gesloten kliniek te houden. Er moet tegenwoordig heel wat aan de hand zijn, wil 
iemand voor langere tijd opgenomen worden. Een rechterlijke machtiging, waarbij 
iemand gedwongen wordt opgenomen, is zo mogelijk nog moeilijker, en treedt al-
leen in werking wanneer de persoon in kwestie een groot gevaar voor zichzelf dan 
wel voor zijn omgeving is.  
De mensen waar ik me in dit onderzoek vooral op wil richten zijn zij die 
weliswaar niet permanent in een instelling hoeven te verblijven, maar wel langdu-
rig gebruik maken van de ambulante geestelijke gezondheidszorg. Zij zijn ‘in 
beeld’, en hebben mede door de grote hoeveelheid in de DSM samengebrachte 
stoornissen, veelal een diagnostisch label gekregen. Zij zijn bekend bij en met een 
instelling en hebben hier ook met regelmaat contact mee. Dit contact wordt dan 
onderhouden door sociaal psychiatrisch verpleegkundigen (SPV-ers) met op de 
achtergrond de psychiater die de diagnose stelt, de medicijnen voorschrijft en inci-
denteel gesprekken voert. Deels wonen deze mensen in beschermd -wonen projec-
ten, deels thuis of zelfstandig, en voor een deel is dit onduidelijk. Ook bestaat de 
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mogelijkheid dat men thuis woont, en af en toe wordt opgenomen in periodes van 
crisis.  
Het recente NEMESIS-2 rapport1 van het Trimbos instituut, dat onderzoek 
doet naar de geestelijke volksgezondheid, laat zien dat 18 % van de bevolking 
(1.896.700 volwassenen) in 2009 een psychische aandoening had, waarvan ruim 20 
% een beroep deed op de geestelijke gezondheidszorg. Dit komt neer op een kleine 
vierhonderdduizend mensen. Hoe groot hiervan de groep is die langdurig gebruik 
maakt van de GGz, wordt hieruit niet duidelijk. 
Onderzoek van de Duitse psycholoog Thomas Bock (2001) laat zien dat er 
ook mensen zijn die weliswaar psychotische periodes meemaken, maar die ervoor 
kiezen om niet in een behandeltraject in de psychiatrie terecht te komen; zij probe-
ren hun leven zo goed mogelijk te leiden en vol te houden zonder medicatie en 
zonder professionele hulp. Het zal duidelijk zijn dat moeilijk zicht gekregen kan 
worden op deze groep mensen, en die blijft hier dan ook buiten beschouwing.  
Het benoemen van de mensen waar het hier over gaat, wisselt nogal eens. 
Zo lezen we: mensen ‘met een psychiatrische achtergrond’, ‘met psychiatrische 
problematiek’, ‘met een psychische stoornis’ en vaak ook ‘patiënt’ of ‘cliënt’. Dit 
laatste is een duidelijke keuzekwestie, ik kies bij voorkeur niet voor ‘cliënt’. Hoe-
wel ik vaak ‘patiënt’ zal gebruiken, is dit evenmin een gelukkige keuze, omdat de 
scheidslijn tussen gezond en ziek nogal eens onduidelijk is en samenhangt met wat 
in de samenleving als gezond en normaal of niet aangemerkt wordt. Het woord 
‘cliënt’ vind ik in deze context een eufemisme en ontkent dat er problemen zijn. 
Bovendien staat het te zeer in het teken van het huidige consumptie- en marktden-
ken: de mens als zorgconsument, als klant van het product zorg. Als iemand met 
fysieke problemen, met hartklachten bijvoorbeeld, een beroep doet op medische 
zorg, wel een patiënt genoemd wordt, kan dit net zozeer gelden voor iemand met 
psychiatrische problemen. Hier hapert het functioneren eveneens, om welke reden 
dan ook. Maar hoewel ik besef dat de keuze voor het benoemen van mijn doel-
groep discutabel blijft, gaat het in dit onderzoek dus over ‘patiënten’, ‘mensen met 
psychiatrische problematiek’ en ‘patiënten van de geestelijke gezondheidszorg’ 
(GGz). 2 
Wat de huidige behandeling betreft is met het inluiden van The Decade of 
the Brain aan het begin van de jaren negentig in de Verenigde Staten de nadruk in 
de reguliere psychiatrie komen te liggen op een natuurwetenschappelijke, neurobi-
                                                 
1 R. De Graaf, M. ten Have en S. van Dorsselaer (2010). De psychische gezondheid van de 
Nederlandse bevolking. NEMESIS-2: opzet en eerste resultaten. Trimbos Instituut, Utrecht 
2 in het hele stuk zal ik voor de leesbaarheid GGz en geestelijke gezondheidszorg naast en 
door elkaar gebruiken 
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ologische benadering. In lijn hiermee is in de afgelopen jaren behandeling in de 
psychiatrie, zoals in de hele medische praktijk, in toenemende mate gebaseerd op 
de evidence based practice (EBP) behandelmethode. Overal wordt inmiddels ge-
werkt volgens de methode, opleidingen hebben deze naam gekregen, hoogleraren 
worden ervoor aangesteld en zorgverzekeraars vergoeden uitsluitend nog deze be-
handelstrategie. Met evidence-based behandeling worden ‘al die behandelmethodes 
[bedoeld] waarvan door empirisch onderzoek is aangetoond dat ze effectief zijn, 
resultaat opleveren’ (Van Heeswijk, 2009, 84). Dit suggereert een grote doeltref-
fendheid. De op de empirie gebaseerde koers is ingezet in de vijftiger jaren in de 
op de natuurwetenschappen gebaseerde, ‘harde’ medische wetenschap. Middels 
vergelijkend onderzoek met groepen volgens de randomised controlled trial (RCT) 
werd en wordt onderzocht wat wel of niet werkt. Deze ‘wat werkt’ methode is later 
door wetenschappen als de sociologie, psychologie en psychiatrie overgenomen. 
De evidence based behandeling vindt alom bijval, kent ook vele critici, en is aan-
toonbaar kostenbesparend gebleken. In de afgelopen decennia is eveneens veel her-
sen- en genenonderzoek gedaan met het doel om de oorzaak van stoornissen te 
vinden, en in de behandeling is de nadruk sterk op het verstrekken van medicatie 
komen te liggen. 
 
Voor mensen die met psychiatrische problemen te kampen krijgen, is het leven 
vaak niet erg vanzelfsprekend meer, en er kunnen vele vragen van existentiële aard 
ontstaan. Het leven is op losse schroeven komen te staan. Psychotherapeuten en 
psychiaters waren van oudsher degenen die naast het verstrekken van medicijnen, 
het gesprek met hen voerden betreffende hun psychische problematiek. In de afge-
lopen decennia zijn functies veranderd en nieuwe functies gecreëerd, zoals de al 
genoemde sociaal psychiatrisch verpleegkundige, die een groot deel van de (thera-
peutische) gesprekken op zich neemt. Naast andere zorgverleners zijn in de psychi-
atrie ook, zoals in de hele zorg, geestelijk begeleiders werkzaam3, die patiënten 
begeleiden waar zich existentiële vragen voordoen. Hoewel het hier gaat over de 
geestelijke gezondheidszorg, houdt de GGz zich bezig met psychische klachten en 
disfunctioneren, en de vraag is in hoeverre zingevingsvragen daar deel van zijn. In 
hoofdstuk vijf zal ik aandacht geven aan het verschil ertussen. Van Loenen (2005, 
8) zegt het zo: ‘het geestelijke is te verstaan als het vermogen om vanuit een meta-
positie naar de psychische werkelijkheid te kijken. Het gaat daarbij (het geestelijke, 
yk) om reflectie, om (…) de eigen ervaring en het expliciet zoeken naar de beteke-
                                                 
3 op 8 oktober 2010 werd door het Humanistisch Verbond het feit herdacht dat er sinds 60 
jaar humanistisch geestelijk verzorgers in de zorg werkzaam zijn 
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nis daarvan’. Het is de taak van de geestelijk begeleider om in dit zoeken naar be-
tekenis de patiënt terzijde te staan.  
Naast deze geestelijke dimensie las ik de vaststelling van Aart Schene, 
hoogleraar psychiatrie aan de Universiteit van Amsterdam, in het boek Dilemma’s 
in de zorg (Kaasenbrood, 2004) dat ‘de slinger der wetenschap thans vooral aan de 
biologische kant hangt’ (p. 9), en deze vaststelling wordt door vele auteurs mét 
hem gedeeld (Den Boer; Van Loenen; Dehue; Verhaege; Kunneman; Kal). In de 
grote veranderingen van de laatste decennia in de psychiatrie ligt volgens Schene 
de uitdaging besloten tot het vinden van een nieuw evenwicht. Hij wijst hierbij op 
‘het klassieke maar opnieuw actuele evenwicht tussen het natuurwetenschappelijke 
en het zingevingsdenken’ (idem, 10), en ‘het evenwicht tussen de strenge regels 
van richtlijnen en protocollen enerzijds, en de empathische inschatting van de die-
pere betekenis van patiënts problematiek’ anderzijds (idem, 9). Dit evenwicht is 
verstoord door dominantie van de ‘hang naar evidence based denken, richtlijnen en 
protocollen en een door de DSM-IV gedomineerde wijze van classificeren en dia-
gnosticeren’ (idem, 7). In deze scriptie wil ik de ruimte onderzoeken die zinge-




1.1 Doelstelling en relevantie 
 
Met dit onderzoek heb ik een drieledig doel. Ik hoop voor mezelf antwoord te krij-
gen op een aantal vragen die mij al lange tijd bezighouden, en die betrekking heb-
ben op mensen die te maken hebben met psychiatrische problemen. Zo wil ik we-
ten wat bedoeld wordt met de evidence based behandelmethode, waar deze van-
daan komt, welke zingevingsvragen mensen met psychiatrische problematiek be-
zighouden en hoe deze zich verhouden tot de evidence based behandeling.  
Ik wil eveneens onderzoeken welke rol de geestelijk begeleider heeft ten 
aanzien van zingeving gegeven de genoemde behandeling en wat deze wel en niet 
kan doen. Ook wil ik weten met welke hermeneutiek de geestelijk begeleider werkt 
in de psychiatrie. In het bijzonder ligt de focus op de ruimte die de biomedische 
psychiatrie toelaat voor bestaansvragen en zingeving. Als je werkzaam bent binnen 
een organisatie is het namelijk niet altijd makkelijk om zicht op en overzicht te 
krijgen over alles wat er speelt in het werkveld. Ik neem aan dat dit ook geldt voor 
geestelijk begeleiders in de psychiatrie. Bovendien worden behandelstrategieën 
zoals de evidence based practice geleidelijk aan geïmplementeerd en is niet altijd 
duidelijk waar ze vandaan komen en hoe ze bedoeld zijn. Daarnaast zijn er ook 
experimenten gaande en nieuwe, andere invalshoeken mogelijk. Deze wil ik hier 
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belichten. Ook voor geestelijk begeleiders en andere geïnteresseerden in de psychi-
atrie wil ik deze geïnventariseerde kennis samenbrengen in de hoop dat dit een 
breder zicht geeft op het werkveld van de psychiatrie en op wat daarbinnen aan 
initiatieven en veranderingen gaande is in het bijzonder.  
Als laatste hoop ik door de verzamelde informatie en door de naar voren 
gebrachte casuïstiek de grote groep mensen die het hier betreft, meer in beeld te 
brengen en een pleidooi te houden, naast goede medicatie, voor ruimte en aandacht 
voor hun existentiële vragen, en bepleiten dat zij daarin gehoord worden. Naast het 
feit dat psychiatrische patiënten vaak kwetsbaar zijn in een samenleving die sterke, 
assertieve mensen vereist, zijn het ook gewoon ‘gewone’ mensen, met levenspro-
blemen, die hier vanwege een smaller wordende opvatting over normaliteit buiten 
vallen. Ik denk dat een geestelijk begeleider een rol zou moeten hebben in het nu-





In dit onderzoek heb ik gezocht naar antwoord op de volgende vraag:  
 
Welke ruimte is er voor existentiële vragen en zingeving binnen het werkveld psy-
chiatrie gebaseerd op de evidence based practice (EBP) behandelmethode?  
 
Mijn veronderstelling is dat behandeling in de psychiatrie en daaraan gekoppeld de 
voortschrijdende vraag naar op evidentie gebaseerde interventies (EBP) ervoor 
zorgt dat de ruimte voor het kunnen stellen van existentiële vragen, gezien de do-
minantie van de behandelmethode, mogelijk in het gedrang komt of is gekomen. Ik 
denk dit zelf in de contacten met de GGz gemerkt te hebben, en ook lijkt dit een 
thema te zijn bij veel auteurs. Geestelijk begeleiders zijn binnen dit werkveld de 
eerst aangewezen mensen bij wie zingevingsvragen en –problematiek terechtko-
men, zodat de vraag naar ruimte hiervoor direct op hen betrekking heeft. 
 
Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden, heb ik mijn hoofdvraag opge-
deeld in een aantal concrete deelvragen, te weten: 
 Wat is de basis van de huidige benadering en behandeling in de GGz? 
 Hoe is de ruimte voor zingeving binnen deze benadering en behandeling? 
 Zijn, en zo ja, welke zingevingsvragen zijn aan de orde bij mensen met een 
psychiatrische problematiek?   
 Hoe verhouden zich deze zingevingsvragen tot de behandeling? 
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 Wat kan de geestelijk begeleider doen, wat beoogt zij/hij daarmee, vanuit welk 
idee van zingeving werkt hij/zij?  
Dit is een hoeveelheid vragen, die voor het korte bestek van deze scriptie zeker niet 
uitputtend te beantwoorden is, bovendien bestaat er een variëteit aan praktijken. 
Wel is er in de literatuur veel over geschreven en is er zeker een begin van een 





Dit onderzoek is een exploratief onderzoek dat vooral bestaat uit een literatuuron-
derzoek en voor een beperkt deel uit casuïstiek. Om te weten wat evidence based 
medicine betekent, heb ik me gewend tot de hoofdredactionele teksten in de British 
Medical Journal van Sackett uit 1995 en 1996.4 Deze worden algemeen gezien als 
de teksten waarin de uitgangspunten van de evidence based practice voor het eerst 
precies omschreven worden. Verder heb ik enkele wetenschappelijke artikelen uit 
de vakliteratuur bestudeerd en heb ik me verdiept in het werk van de Cochrane 
Collaboration. Eveneens heb ik een aantal artikelen van critici in de literatuurlijst 
opgenomen. In deze literatuur komt naar voren hoe de huidige behandeling eruit-
ziet en of de oorspronkelijke doelstelling daarmee nog spoort. Voor informatie 
over de recente geschiedenis van de psychiatrie heb ik het boek Waanzin, een korte 
geschiedenis van Roy Porter (2002) gebruikt en artikelen geraadpleegd van Chiel 
Hutschemaekers (2003 en 2007), die verantwoordelijk is voor richtlijnontwikke-
ling. 
Voor een conceptuele en thematische aanduiding van zingeving heb ik 
hoofdstuk 1 van het boek Waarvoor je leeft van Alma en Smaling gevolgd, in het 
bijzonder wat zij verstaan onder existentiële zingeving. Verdere aanvulling hiervan 
is literatuur van diverse auteurs en kleine uitgaven van de KSGV. In deze uitgaven 
is het thema zingeving binnen de psychiatrie steeds aan de orde. Ter illustratie van 
hoe datgene dat vermeld wordt in de literatuur over zingeving en existentiële vra-
gen er in de praktijk uitziet, heb ik geput uit casussen van patiënten uit het werk-
veld van de psychiatrie. Zicht op de huidige praktijk van de geestelijk begeleider 
komt terug bij diverse auteurs.  
Voor de samenhang tussen de eerder genoemde aspecten nam ik deel aan 
de studiedagen ‘Evidentie en Existentie’ van de KSGV, en raadpleegde het daarbij 
uitgegeven boek met dezelfde naam (2010). Om me verder te verdiepen in wat er 
                                                 
4 de artikelen hebben de naam Evidence Based Medicine (EBM), de eruit voortvloeiende 
praktijk wordt Evidence Based Practice (EBP) genoemd 
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gaande is in het werkveld ‘psychiatrie’ nam ik deel aan twee congressen ‘Integrale 
Psychiatrie’ van het ‘Centrum Integrale Psychiatrie’ (CIP), een initiatief van de 
GGz organisatie Lentis.  
 
 
1.4 Zingeving en humanisering 
 
Om de ruimte voor zingevingsvragen te onderzoeken was het nodig het begrip zin-
geving goed te verkennen. Hiervoor was het kort geleden verschenen boek Waar-
voor je leeft van Alma en Smaling heel welkom. Ik heb er veel aan gehad. Vragen 
over zingeving bij mensen, hier in de specifieke context van de psychiatrie, en het 
werkgebied van de geestelijk begeleider zijn in dit onderzoek aan de orde, en een 
conceptuele en thematische verkenning van zingeving in algemene zin is daarbij 
een goede leidraad. Ziekte kan in het leven van mensen een dermate centrale plaats 
(gaan) innemen, dat zingevingsvragen urgent worden en de vraag aan de orde komt 
waarom je nog verder zou willen leven en hoe dat dan moet.  
Hoe zingeving en humanisering met elkaar verbonden zijn wordt in het 
onderzoeksprogramma van de Universiteit van Humanistiek duidelijk door zinge-
ving niet alleen als constitutief voor de persoonlijke identiteit te zien, maar ook als 
ten grondslag liggend aan maatschappelijke processen van cultuurvorming. Het 
gaat dan om het zoeken naar voorwaarden waaronder mensen vorm kunnen geven 
aan een voor hen zinvol leven. Zoals Jaap van Praag het stelt moet ‘de maatschap-
pij [moet] voorwaarden scheppen voor de zo volledig mogelijke ontplooiing van 
ieder mens’ (1978, 80). In de context van de psychiatrie mag het er dan niet om 
gaan of die mens economisch productief is of niet en in welke mate deze bijdraagt, 
ieder mens moet zich naar vermogen kunnen ontplooien. Een humane maatschappij 
is er voor mij één waarin ieder mens bestaansrecht heeft, een inclusieve samenle-
ving, waarin niemand buitengesloten wordt. Een appèl op ieders vermogen is daar-
bij belangrijk, maar evenzeer de erkenning van iemands onvermogen.  
Door afwijking van de norm staat insluiting nogal eens onder druk. Een 
humane samenleving is er ook één waarin normaliteit niet een smal begrip is, maar 
waarin steeds gezocht wordt naar ruimte voor een zo groot mogelijke diversiteit 
van mensen. Waarin anders zijn als een zich voedende mogelijkheid gezien wordt, 
met andere woorden dat we juist door iemands ‘anders zijn’ kunnen leren en de 
eigen zienswijze ter discussie kunnen stellen. Humanisering gaat voor mij om het 
uitbannen van uitsluiting en stigmatisering. De mate van beschaving en humaniteit 
kan mijns inziens gemeten worden aan de manier waarop met de grote diversiteit 
van mensen omgegaan wordt en de hoeveelheid ruimte die iedereen krijgt om te 
zijn wie die is.  
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1.5 Opbouw van de hoofdstukken 
 
Voor een antwoord op de hoofdvraag naar de ruimte voor zingevingsvragen in de 
huidige psychiatrie zal ik eerst – in hoofdstuk twee – het begrip zingeving explore-
ren. Ik ga na wat verstaan kan worden onder zingeving en welke pijlers dit begrip 
heeft. Ik gebruik hiervoor het kader van Alma en Smaling in hun boek Waarvoor je 
leeft, aangevuld met andere auteurs. Dit is een algemeen kader. Enkele, in de psy-
chiatrie belangrijke pijlers daarvan zal ik uitwerken en koppelen aan de casus van 
‘meisje L’. Ook komt naar voren hoe zorgverleners in de reguliere behandeling 
zich tot zingevingsvragen verhouden. Naast de reguliere behandeling, die in het 
verdere stuk het uitgangspunt blijft, zet ik er hier een aantal alternatieve denkrich-
tingen naast met de vraag hoe daarbinnen de ruimte is voor subjectieve ervaringen 
van mensen en daaruit voortkomende zingevingsvragen. 
 Om te weten of in de huidige behandelstrategie plaats is voor zingevings-
vragen, ga ik in hoofdstuk drie na waar het (be)handelen in de reguliere psychiatrie 
op gebaseerd is. Ik schets eerst een achtergrond van de psychiatrie, ga na vanuit 
welk perspectief wij gewend zijn te kijken en waar ons huidige mensbeeld op ge-
baseerd is. Ik geef vervolgens de oorsprong aan van de term evidence based medi-
cine, en hoewel niet voor het eerst daar genoemd, wordt algemeen aangenomen dat 
artikelen van Sackett in The British Medical Journal in 1996 en 1997 de basis zijn 
voor de ingeslagen weg. Ik heb deze artikelen dan ook nauwkeurig bestudeerd en 
deels hier weergegeven. Ik zoek of zingevingsvragen hier een plaats hebben. Ook 
ga ik na om welke kennissoort het gaat in evidence based medicine; ik besteed 
aandacht aan de kennismodi van Gibbons, aangevuld door Kunneman. Gekoppeld 
hieraan geef ik een beschrijving van het werk van de Cochrane Collaboration. Ook 
komt Integrale Psychiatrie aan de orde, die een wereldwijde ontwikkeling zegt te 
vertegenwoordigen, en die mogelijk ruimte laat voor zingevingsvragen. Voor de 
meest recente ontwikkelingen in de psychiatrie in Nederland haal ik Hutschemae-
kers aan, beleidsontwikkelaar en bijzonder hoogleraar ‘professionalisering van de 
zorg’. Belangrijk in die ontwikkeling is naast de evidence based medicine ook de 
DSM (Diagnostic and Statistic Manual). Ik beschrijf hier kort het ontstaan ervan 
en ga in op kritieken erop. Ik ga hier ook na wat de DSM betekent voor de ruimte 
die zingevingsvragen van patiënten, zoals bedoeld in de onderzoeksvraag, hebben.
 In hoofdstuk vier besteed ik aandacht aan de rehabilitatiebenadering. Deze 
staat voor het binnen de GGz breed gedragen inzicht dat patiënten zoveel als moge-
lijk (her)opgenomen dienen te worden in de samenleving. Behalve deze zoge-
noemde ‘rehabilitatie’ benadering komen hier enkele praktijken aan de orde en 
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geef ik aandacht aan een particulier patiënteninitiatief. Achtereenvolgens zijn dit 
het project ‘Kwartiermaken’, dagactiviteitencentra, het initiatief ‘Hersenvoedsel’ 
en aan op zingeving gerichte therapieën. In de voorbeelden is sprake van een ge-
richtheid op welzijn, in hoeverre hier sprake is van zingevingsvragen en –
problematiek zoals gesteld in mijn onderzoeksvraag, zal ik hierbij nagaan. 
 Omdat zingevingsvragen zoals bedoeld in de onderzoeksvraag het speci-
fieke terrein zijn van de geestelijk begeleider besteed ik een apart hoofdstuk - vijf - 
aan diens werk. Ik haal hier de definities en omschrijvingen van het beroep aan van 
de Vereniging van Geestelijk Verzorgers in de Zorg (VGVZ), van Jan Hein 
Mooren, van Elly Hoogeveen en van Ton Jorna. De competenties die Jorna geeft 
van de geestelijk begeleider koppel ik aan de casus van meneer O. Vervolgens on-
derzoek ik het verschil tussen psychische en geestelijke problemen, een onder-
scheid dat belangrijk is voor de vraag naar zingeving en voor het werk van geeste-
lijk begeleiders. Hoe gekeken wordt naar psychiatrische problematiek komt aan de 
orde in de casus van mevrouw H., en hier wordt ook het verschil duidelijk dat de 
geestelijk begeleider voor mensen kan maken. Hoe de verhouding geestelijk bege-
leider en de evidence based praktijk is, en wat deze betekent voor zingevingsvra-
gen, geef ik hier voorts weer. Tenslotte besteed ik aandacht aan de positie van de 
geestelijk begeleider, nu en in de nabije toekomst.  
 Wat dit alles heeft opgeleverd en waar en in hoeverre het onderzoek een 
antwoord heeft kunnen geven op mijn onderzoeksvraag komt naar voren in het 
laatste deel, de uitleiding. 
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In dit hoofdstuk wil ik als eerste verkennen wat verstaan kan worden onder het be-
grip zingeving; hiervoor gebruik ik het kader van Hans Alma en Adri Smaling, 
hoogleraren aan de Universiteit voor Humanistiek. Ik zal enkele pijlers die zij ge-
ven van zingeving, waarvan ik denk dat deze belangrijk zijn in de psychiatrie, uit-
lichten en deze koppelen aan de casus van het ‘meisje L.’. Zodoende wil ik vanuit 
hun conceptuele kader een vertaalslag te maken naar een inhoudelijke benadering 
van zingeving. Ik besteed eveneens aandacht aan wat in de literatuur gezegd wordt 
over hoe zorgverleners in de psychiatrie staan tegenover zingevingsvragen die zij 
van patiënten krijgen. In dit hoofdstuk zal ik ook enkele alternatieve denkrichtin-
gen in de psychiatrie behandelen; dit zijn achtereenvolgens de positieve psycholo-
gie, de antropologische, de hermeneutische en de transpersoonlijke psychiatrie.  
 
In het recent verschenen boek Waarvoor je leeft geven Alma en Smaling (2010) 
een conceptuele en thematische verkenning van zingeving waarin zij de vele kan-
ten van dit begrip naar voren brengen. Zij noemen een aantal pijlers die richtingge-
vend zijn, voorwaarden die nodig zijn om van zingeving in het leven te kunnen 
spreken. Zingeving wordt door hen op een functionele manier benaderd, en het 
gaat bij hen niet om specifieke situaties zoals die in de psychiatrie. Enkele van die 
pijlers waarvan ik denk dat die wél specifiek zijn voor de psychiatrie wil ik er aan 
de hand van een door mij opgevoerde casus uitlichten, zoals bijvoorbeeld de rol en 
betekenis die anderen in het leven van iemand spelen. Door Alma en Smaling 
wordt dit samengevat onder de noemer ‘verbondenheid’ (p.21). Van Praag noemt 
zelfbestemming en verbondenheid ‘onontwarbaar verweven’ (1978, 15) en de 
richtlijnen die mensen in staat stellen de onzekerheden van het bestaan onder ogen 
te zien. Een andere pijler van zingeving, die naast verbondenheid door Alma en 
Smaling genoemd wordt, is het hebben van een levensbeschouwing, mogelijk in de 
vorm van een religie (Alma en Smaling, 25). In samenhang met gekte is over reli-
gie veel geschreven (Schilder, De Waard, Zock, Verhagen) en er worden studieda-
gen en congressen aan gewijd; mét spiritualiteit wil ik er daarom aandacht aan ge-
ven. Ook wordt gekte in verband gebracht met kunst en creativiteit, die door Alma 
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en Smaling eveneens als zingevende factoren genoemd worden (idem, 31). Aan de 
samenhang kunst/creativiteit en gekte wordt bijvoorbeeld in een aparte zaal in 
museum ‘Het Dolhuys’ in Haarlem aandacht besteed; de grote tentoonstelling ‘Niet 
Normaal’ in Amsterdam was in z’n geheel gewijd aan de combinatie kunst en psy-
chiatrie en in Nederland bestaat de vereniging ‘Outsider Art’, die bestaat uit kun-
stenaars met een psychiatrische achtergrond. Aan de aspecten religie en kunst als 
zingevende factoren wil ik daarom apart aandacht besteden. 
 Hoewel de pleitbezorgers van een integrale en holistische psychiatrie ook 
alternatieve en complementaire behandelingen nastreven, ligt aan de mainstream 
geestelijke gezondheidszorg vooral de reguliere opvatting binnen de psychologie 
en psychiatrie ten grondslag. Hierin wordt uitgegaan van ziektebeelden en stoornis-
sen, en een niet (goed) functionerend brein, dat zorgt voor een gemankeerd en be-
perkend leven. Kal (2004, 39) zegt in haar bijdrage aan de bundel Vragen naar zin 
dat de GGz ‘mensen met zingevingsvragen te vaak alleen’ laat. Bij het bestuderen 
van de literatuur kwam ik naast informatie over de reguliere geestelijke gezond-
heidszorg diverse alternatieve denkrichtingen in de psychiatrie tegen, waarbinnen 
de zingevingsvraag wél gesteld lijkt te worden: de subjectieve beleving van men-
sen neemt er een centrale plaats in. Dit is hier belangrijk, omdat in het luisteren 
naar het verhaal van patiënten naar voren komt hoe zij de werkelijkheid beleven en 
daarin kunnen mogelijke zingevingsvragen herkend worden.  
 
Hoezeer zingevingsvragen aan de basis van ons bestaan raken, wordt door Van 
Praag verwoord in zijn boek Grondslagen van het humanisme (1978). Hij zegt 
hierin ‘zingeving is de meest fundamentele behoefte van het menselijk bestaan’ (p. 
236). Zingeving doelt naar zijn zeggen op de samenhang van levenservaringen, en 
het stelt de vraag wat men eigenlijk met zijn leven wil aanvangen. Zin wordt niet 
zozeer bedacht maar ondervonden, en bevindt zich altijd op het draaipunt van ver-
leden en toekomst (idem, 228). Het betekent volgens Van Praag ook een zich be-
zighouden met de gewone dingen die zich voordoen. Zín hebben in het leven dus, 
en het leven als de moeite waard ervaren om geleefd te worden. Evenwel staan we 
er in ons dagelijks leven niet voortdurend bij stil of en hoe we bezig zijn zin te ge-
ven. Zingeving is een breed en niet eenduidig begrip, en op de vraag ernaar zullen 
mensen een persoonlijk ingekleurd antwoord geven. Als er al een antwoord komt. 
Want, zoals de omschrijving van de Vereniging van Geestelijk Verzorgers in de 
Zorg (VGVZ) van zingeving luidt, is het ‘het continue proces waarin ieder mens, in 
interactie met diens omgeving, betekenis geeft aan het eigen leven’. Een continu 
proces waar we ons niet steeds bewust van zijn. De vraag naar zin komt ook 
meestal pas op als er moeilijkheden of ziekte aan de orde zijn, als het leven onder 
druk komt te staan, ofwel zoals de VGVZ in de ‘Beroepsstandaard’ verder noteert 
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kan zingeving in situaties van ziekte, tegenslag en crisis ‘in beweging komen’. 
Volgens Antoine Mooij5 (1998, 17) wijst de vraag naar zin op het ontbreken of op 
het niet beschikbaar zijn van levensenergie en is de vraag ernaar op te vatten als 
een teken van een stoornis of een ziekte. Zo kunnen mensen door verschijnings-
vormen van psychiatrische aandoeningen, ondanks symptoomreducerende medicij-
nen, gebukt gaan onder het leven waardoor het leiden van een zinvol leven onder-
mijnd wordt. Of er dan sprake is van zingevingsproblematiek kunnen we alleen 
weten door naar hen te luisteren. Uit hun ervaring van de werkelijkheid kunnen we 
weten óf en hoe zin ervaren wordt. Zo is zinervaring en –beleving subjectief ‘van 
binnenuit’ gevoelde zingeving. 
 
 
2.1 Het kader van Alma en Smaling 
 
Zingeving kan zich op meerdere niveaus afspelen, en in hun boek maken Alma en 
Smaling (2010, 17) een onderscheid tussen alledaagse en existentiële zingeving. 
Mensen staan weinig stil bij dagelijkse al dan niet zinvolle handelingen; een volle 
agenda en een sociaal leven hebben hoort in het algemeen bij de gangbare opvat-
ting van een – alledaags – zinvol leven: dat wat de mens als handelend subject in 
het dagelijks bestaan bezighoudt. Onze moderne samenleving is sterk gericht op de 
mens als handelend individu en kent hieraan een grote waarde toe.  
Daarnaast bestaat een diepere, meer basale vorm van zingeving, die raakt 
aan ons menselijk bestaan. Gesproken wordt dan over existentiële zingeving, 
waarbij men antwoorden zoekt en mogelijk vindt op de grote vragen van het leven, 
zoals de vraag naar de betekenis van het bestaan in het algemeen, of die van de 
mens die zichzelf deze vragen stelt in het bijzonder. Ongeacht de praktische invul-
ling van ons leven, kunnen wij het leven als zinvol ervaren en er daarmee richting 
en doel aan geven. En waarmee we, volgens Alma en Smaling ‘ons leven kunnen 
plaatsen in een breder verband van betekenissen’. Zowel binnen het kader van Al-
ma en Smaling als binnen dit onderzoek gaat het steeds over deze tweede vorm: 
existentiële zingeving.  
 Existentiële zingeving wordt bij Alma en Smaling gebruikt in een ruime 
zin, waarbij ook de meer passieve vormen zinervaring en zinbeleving in beeld ko-
men. Deze zijn voor mij hier van belang: in de casussen is het – het beluisteren van 
– de ervaring van mensen waarbinnen gezocht wordt naar de beleving van zin. De 
                                                 
5 prof.dr. Antoine Mooij is hoogleraar Psychiatrische aspecten van de rechtspraktijk bij de 
faculteit Recht, Economie, Bestuur en Organisatie aan de Universiteit Utrecht. 
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koepelterm zingeving verwijst daar niet alleen naar het zoeken naar, maar ook naar 
het vinden van antwoorden.  
Vanuit de menselijke drijfveer om allerhande zaken te verwerven waaraan 
men behoefte heeft, stelt Baumeister (1991) dat een viertal voorwaarden in vol-
doende mate aanwezig moet zijn wil men zin ervaren. Dat zijn doelgerichtheid: wat 
er nú is, ontleent z’n betekenis aan wat nog níet is. Het stelt iemand in staat verder 
te kijken dan het heden en het heden te interpreteren in relatie tot een idee (over de 
toekomst). Dit kan tevens voor voldoening zorgen en tot vervulling leiden. Als 
tweede heeft een mens er behoefte aan te voelen dat z’n handelen goed, juist en 
rechtvaardig is; mensen willen hun daden – kunnen – rechtvaardigen. Verder wil-
len mensen controle hebben over gebeurtenissen en het gevoel hebben dat wat ze 
doen ertoe doet, een behoefte die Baumeister met het woord efficacy aanduidt, je-
zelf capabel en sterk voelen. Als laatste belangrijke behoefte noemt Baumeister het 
zoeken naar een basis van positieve eigenwaarde. Op deze vier basisbehoeftes 
wordt door Alma en Smaling voortgebouwd. Een vijfde behoefte van Mooren 
wordt eraan toegevoegd: de grote behoefte van mensen om de wereld om zich heen 
te begrijpen en te kunnen verklaren, en zij zelf voegen aan Baumeister de meer op 
anderen gerichte behoefte aan verbondenheid toe. 
  
Op basis van het bovenstaande komen Alma en Smaling tot een uitgebreide defini-
tie van zingeving als  
een persoonlijke verhouding tot de wereld waarin het eigen leven geplaatst 
wordt in een breder kader van samenhangende betekenissen, waarbij doel-
gerichtheid, waardevolheid, verbondenheid en transcendentie worden be-
leefd, samen met competentie en erkenning, zodat ook gevoelens van gemoti-
veerd zijn en welbevinden worden ervaren (Alma en Smaling, 2010, 23). 
 
In deze definitie is vooral van belang dat het gaat om persoonlijk ervaren beteke-
nissen in het eigen leven. In de uitwerking van de diverse delen van de definitie 
maken Alma en Smaling eveneens een onderscheid tussen enerzijds aspecten die 
meer op de persoon zelf, en anderzijds meer op de ander of het andere gericht zijn. 
Daarbij is persoonlijke zingeving maar voor een deel van individuele aard, we zijn 
immers ook deel van allerlei contexten waar wij door bepaald worden. Hierbij is 
het habitusbegrip van Bourdieu behulpzaam, waarin hij laat zien hoezeer wij als 
individu gevormd zijn door onze sociale omgeving en gegevenheden. In nature–
nurture termen is onze habitus alles wat met nurture te maken heeft. Ook dat wat 
Charles Taylor hypergoods noemt, die te maken hebben met onze door de cultuur 
overgedragen waarden en normen, worden door Alma en Smaling genoemd als 
belangrijke ‘ingrediënten van existentiële zingeving’ (idem, 19).  
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Zingeving zoals uitgewerkt door Alma en Smaling geeft mij een goed hou-
vast in het denken over existentiële vragen die zich bij mensen voordoen. Het helpt 
te zoeken naar de drijfveren in iemands levensverhaal. Tegelijk wordt het daarmee 
een cognitieve aangelegenheid. In ons dagelijks leven zijn we er niet als zodanig 
mee bezig, voor de meesten onder ons is het daarvoor te vanzelfsprekend. Herken-
ning hiervan vond ik wat dat betreft in een artikel over zingeving van Ton Jorna 
(2003). Volgens Jorna kan zingeving niet los worden gezien van een prereflexief 
bestaan. Het zoeken naar zin is een direct beleven ervan en een concreet aangaan 
van situaties en gebeurtenissen, zonder dat men deze direct als zodanig benoemt. 
Zoals alledaagse zingeving niet voortdurend bewust beleefd wordt, hoeft dat ook 
niet te gelden voor zingeving van meer existentiële aard. Zingeving is hier de erva-
ring deel te zijn van iets dat het individu overstijgt. Deze is daarmee van een meer 
spirituele aard. Hiervoor heeft men niet altijd woorden en begrippen ter beschik-
king en evenmin is het nodig om de ervaring betekenis te geven. Het uitpluizen 
ervan zou de ervaring mijns inziens juist schade kunnen doen, hoewel betekenisge-
ving van een psychotische ervaring weer wel van belang kan zijn. Hiermee is voor 
dit onderzoek de conceptuele benadering van zingeving van Alma en Smaling de 
leidraad geworden.    
 
 
2.2 Existentiële vragen en psychiatrische problematiek 
 
Wat zoal in het geding kan zijn wat zingeving en existentiële vragen betreft bij 
mensen met psychiatrische problematiek is het beste te verduidelijken aan de hand 
van een casus. De casus van meisje L. die zich in mijn omgeving afspeelde geeft 





L., een gevoelig meisje, had van jongs af aan een spirituele instelling, was spranke-
lend open naar de wereld maar vaak ook filosofisch contemplatief. Ze kon zeer 
opgaan in de natuur en leek zich ermee in harmonie te voelen, wat zij in haar jeugd 
ontwikkelde tot interesse in paganisme. Veel aansluiting bij en vriendschappen met 
leeftijdgenoten had zij nooit, die waren met heel andere zaken bezig. Integendeel, 
zij was met haar andere interesses het ideale object voor pesterijen, veelvuldige 
maar vooral ook diep ingrijpende. 
Door deze moeizame interactie met leeftijdgenoten en met haar omgeving die haar 
niet begreep, ontwikkelde ze een diep geworteld besef van ‘anders zijn en er niet 
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bij te horen’. Leeftijdgenoten negeerden haar, en de enige persoon waar zij buiten 
haar familie om gehoor vindt en die ze vertrouwt, een oudere man, zet dit om in 
eigen gewin en waar ze denkt haar spirituele interesse met hem te kunnen delen, 
maakt hij daar juist misbruik van. Mensen vertrouwen doet ze vanaf dan niet meer. 
De complete verwarring die daaruit ontstaat, resulteert in een psychose. Aanmel-
ding, via het RIAGG, bij een ziekenhuis volgt, een variëteit aan pillen en een hoge 
dosering van een anti-psychoticum is het directe resultaat. Haar spiritualiteit wordt 
deel van de psychiatrische problematiek, en het onderscheid tussen werkelijkheid 
en inbeelding wordt meer en meer diffuus. Behandelaars zien in wat zij vertelt over 
het bestaan van entiteiten de bevestiging van een stoornis, welke blijft onduidelijk. 
Jarenlang slikt zij een hoge dosis medicijnen, soms veranderend van soort omdat 
de bijwerkingen te nadelig zijn. Op die manier is het leven met anderen maar net 
draagbaar. Ze schrijft veel gedichten, treurige maar ook hoopvolle, waarin ze al 
haar gedachten kwijt kan. Langdurige opname is nooit nodig, en wat haar bezig-
houdt in wat ze zelf ‘haar religie’ noemt, komt bij niemand aan de orde. Hooguit in 
de gesprekken met een SPV-er, die ernaar streeft haar te doen inzien dat haar ide
ën niet kloppen. De SPV-er stelt dat zolang zij deze ideeën huldigt, zij nog niet 
genezen kan worden verklaard. L. bevindt zich op een eenzaam onbewoond eiland.  
 Maar de zoektocht naar gelijkgestemden blijft, en als jong volwassene 
komt ze in aanraking met een groepje mensen bij wie zij weerklank vindt. Ze leeft 
op, wordt verliefd op een van hen, en stiekem, zonder haar behandelaars in kennis 
te stellen, wagen zij tweeën de gok om haar nog steeds hoge dosis medicijnen af te 
bouwen. Dit lukt en een stabiele ‘soulmates’ relatie bloeit er uit op. Bij het horen 
van de succesvolle afbouw van medicijnen reageert haar SPV-er, nauwelijks ver-
baasd, met ‘ja, zoiets zie je wel vaker bij dit soort mensen’. In de kliniek komt ze 
alleen nog terug om afscheid te nemen. 
 Enkele jaren later wil L. verder uitzoeken welke dingen blijvend stagneren 
in haar leven. Zij vindt een psychologe in de GGz, die tot haar grote verrassing 
openstaat voor wat haar op spiritueel gebied bezighoudt, en ze zoeken samen uit 
wat gezonde en niet gezonde kanten van haar opvattingen zouden kunnen zijn. En 
ook waarom en wat er steeds misgaat in het contact met anderen. Het levert veel 
nieuwe inzichten en een sterker wordende L. op. Ze blijft een kwetsbaarheid voor 
psychose houden, maar met de juiste ondersteuning weet zij zich zonder medicij-




Wat opvalt in deze casus is de grote behoefte aan verbondenheid en een verlangen 
naar verdieping. In haar zoektocht en het laten zien wie zij is vindt ze geen weer-
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klank bij leeftijdgenoten, integendeel, het leidt ertoe dat ze mensen gaat wantrou-
wen en zich naar binnen keert, eenzaamheid en afgescheidenheid is het gevolg en 
uiteindelijk een psychose. Ook binnen de behandeling vindt zij geen gehoor voor 
de urgente vragen die haar bezighouden en voor wie zij. Zij wordt als het ware niet 
tot bestaan gebracht. Dit gebeurt uiteindelijk wel door iemand die daadwerkelijke 
interesse heeft voor wie zij is, die haar ziet en die zich werkelijk met haar verbindt, 
en dit zorgt voor een doorbraak. Ook de psychologe van de GGz ziet en erkent haar 
in haar eigenheid, erkent haar spirituele zoektocht en verlangen naar verdieping, en 
dit sterkt haar in wie zij is.  
  
 




Als basale menselijke behoefte wijzen Alma en Smaling op verbondenheid, een 
gevoel waar het aan ontbreekt bij meisje L. Ook ontbreekt het aan het aan Bau-
meister ontleende efficacy, het gevoel dat wát je doet ertoe doet. Erkenning van wie 
men is, ‘bestaan’ voor anderen wordt door de meeste mensen erg belangrijk ge-
vonden. Ondermijning daarvan kan een grote aanslag zijn op de eigenwaarde van 
iemand, eveneens een belangrijk aspect bij Baumeister. Sullivan (In: Yalom, 1998, 
30) wijst erop dat persoonlijkheid grotendeels het product is van interactie met an-
dere mensen. Het individu ontwikkelt een concept van het zelf dat gebaseerd is op 
de bevestiging van belangrijke anderen. Als dit een negatieve bevestiging is door 
die belangrijke anderen, zal dit ook een negatief concept van het zelf opleveren. 
Yalom (1998, 28) zegt in dit verband dat het belang van het ‘erbij horen’, bij leef-
tijdgenoten horen, nauwelijks overschat kan worden. ‘Niets is belangrijker voor de 
eigenwaarde en het welbevinden, en niets is verwoestender dan uitsluiting. Dit 
laatste is vaak het geval bij psychiatrische patiënten’. Oorzaak en gevolg zijn hier 
veelal een tweerichtingsverkeer. In deze casus lijkt er een groot, maar onbeant-
woord verlangen te zijn naar verbondenheid en erkenning. In de persoon van de 
therapeute ontmoet zij een echt mens, die haar als persoon ziet en haar eigenheid 
en specifieke interesse erkent, en haar daardoor verder kan helpen.  
 Voor Van Praag is verbondenheid een van de postulaten van menselijk-
heid, en hij noemt de praktische noodzaak of wenselijkheid een existentieel gege-
ven (1978, 90). Kal (2004, 34) wijst in verband met ‘erbij horen’ op het belang van 
het kennen van de maatschappelijke codes. Codes die vaak niet gekend of begrepen 
worden. Zij verbindt dit rechtstreeks met zingeving: ‘het verlangen naar zin is te 
begrijpen als een verlangen naar een grotere samenhang, als een verlangen zichzelf 
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gesitueerd te weten in een groter geheel, als een zich verbonden weten met een in-
dividu–overstijgende samenhang van betekenissen’ (p.44). Ook hier dus de nadruk 
op het belang van verbondenheid als deel van het ervaren van zin.  
 
In de casus van L. leidt het ontbreken van verbondenheid tot eenzaamheid en een 
niet tot bestaansrecht komen. Meestal wanneer in de literatuur uitsluiting ter sprake 
komt, wordt dit genoemd als een gevolg van het psychiatrisch patiënt zijn. De on-
aangepastheid werkt afstotend, en de normaliteit, wat dat dan ook is, is de maatstaf.  
 Voor de noodzaak van het tegengaan van uitsluiting is men zich overigens 
van overheidswege terdege bewust. In 2000 stelde het Ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport (VWS) een task force in voor ideeënontwikkeling om 
de re-integratie van mensen met psychiatrische problemen te bevorderen (Arends, 
2003, 24). Dit resulteerde in 2002 in een rapport, genaamd Erbij horen. Het biedt 
een inventarisatie van mogelijkheden in de samenleving om steun te organiseren. 
De GGz moet in de notie  samenwerkingsverbanden aangaan met diverse maat-
schappelijke organisaties voor passend werk, betaalbare woningen, begeleid leren 
etc. Doel is het vergroten van draagvlak voor integratie en sociale steun. Als speer-
puntbenadering vanuit dit rapport kiest de GGz voor de rehabilitatie benadering, 





Religie, het hebben van een levensbeschouwing, wordt door Alma en Smaling als 
belangrijk zingevingskader genoemd. Over de combinatie religie en psychiatrie is 
veel geschreven, en van oudsher is het fenomeen godsdienstwaanzin bekend. Vol-
gens Zock maakte in de jaren zestig de GGz zich onder invloed van de ontzuiling 
steeds meer los van de kerken; religie werd taboe en als ziekmakend beschouwd 
(Zock & Glas, 2001, 10). Zock en Glas constateren evenwel in 2001 dat er ‘de laat-
ste tien jaar [is] er een groeiende interesse voor religie, of algemener: spiritualiteit, 
zingeving, levensbeschouwing binnen de GGz te bespeuren’ is. Ze leggen uit dat 
dit interesse op beleidsniveau is. Zo werd in 1989 de ’Landelijke Werkgroep RI-
AGG en Religie’ opgericht, en kwamen er studiedagen over psychiatrie en religie. 
Ook verschenen er publicaties van bijvoorbeeld het NCGV (nu Trimbos instituut) 
en KSGV. Op het voorjaarscongres 2000 van de Nederlandse Vereniging voor 
Psychiatrie werd een symposium gehouden met de titel ‘religie in het pakket?’. In 
Nederland bestaat inmiddels al lange tijd de Stichting Religie en Psychiatrie6, waar 
                                                 
6 zie www.religionandpsychiatry.com 
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psychiater en hoogleraar Gerrit Glas voorzitter van is; de stichting houdt congres-
sen en geeft publicaties uit. Glas is tevens eindredacteur van het tijdschrift Psyche 
en Geloof. Hoe naast de interesse op beleidsniveau deze belangstelling voor religie 
uitpakt voor de patiënt, wordt niet duidelijk, Zock en Glas zeggen te betwijfelen of 
er in de behandeling ook iets mee wordt gedaan (idem, 12).  
 
 
Spiritualiteit als zingevende werkelijkheid 
 
De groeiende interesse voor religie in de psychiatrie die Zock en Glas constateren, 
is inherent aan de verandering van de bestaande kaders in de laatste decennia van 
de afgelopen eeuw. Zij nuanceren deze interesse zelf al door aan religie  spirituali-
teit, zingeving en levensbeschouwing toe te voegen. Hoewel in de literatuur religie 
en spiritualiteit door en naast elkaar gebruikt worden, is het van belang deze te on-
derscheiden. In de verzuilde samenleving van weleer werd spiritualiteit gekoppeld 
aan de bestaande geïnstitutionaliseerde godsdiensten. Hernieuwde en groeiende 
religieuze belangstelling heeft tegenwoordig de vorm van een meer individuele 
zoektocht van mensen, los van kerk of instituut, en waarvoor spiritualiteit een pas-
sender woord is. Alma en Smaling spreken over spiritualiteit als een ‘innerlijk 
geestelijk leven dat gericht is op openheid en ontwikkeling, op het transcenderen 
van het leven van alledag en het verlangen naar doorleving en bezieling’ en ‘het 
zoeken en soms vinden van antwoorden op vragen naar de zin van het leven in zijn 
geheel’ (2010, 28). Met spiritualiteit zijn dus zingevingsvragen verbonden. Het 
gaat daarbij om de persoonlijke ervaring en beleving van binnenuit. Deze verande-
ring richting spiritualiteit is ook te constateren in de Vereniging van Geestelijk 
Verzorgers in de Zorg (VGVZ; zie ook hoofdstuk 5, ‘Geestelijke begeleiding  ge-
definieerd’), waar het begrip godsdienst plaats heeft ingeruimd voor spiritualiteit, 
en waar geestelijke verzorging in de nieuwe definitie7 gaat over hulpverlening aan 
mensen bij hun zingeving en spiritualiteit.  
 Jorna (2008, 51) spreekt in verband met spiritualiteit als betrekking heb-
bend op dat wat mensen ten diepste beweegt en wat mensen te boven gaat. De weg 
van spiritualiteit komt naar zijn zeggen voort uit een verlangen naar zinsamenhang, 
naar zijn wie je bent en uit het verlangen naar echte menselijkheid en onvoorwaar-
delijke liefde (idem, 53). Die zinsamenhang kan ontbreken door een gevoel van 
gefragmenteerdheid en het ontbreken van een toekomstperspectief. Het verlangen 
zichzelf te zijn kan worden ondermijnd door een aangetast zelfvertrouwen of zelf-
waardering. Iemand kan zich schamen omdat ie de controle over zichzelf verloren 
                                                 
7 vanaf 7-6-2010, zie http://www.vgvz.nl/over_de_vgvz/beroepsstandaard 
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heeft of het zelf niet meer kan redden, en hier kan ook schuld ten aanzien van het 
thuisfront meespelen, terwijl het verlangen naar echte menselijkheid en onvoor-
waardelijke liefde juist groot is. Volgens Jorna doen ervaringen van gemis of on-
toereikendheid een verlangen ontstaan ‘dat de persoon de eerste schreden op de 
weg van spiritualiteit doet zetten’(idem, 51). Zo is de spirituele interesse van men-
sen met psychiatrische problemen dus heel begrijpelijk, een verlangen naar samen-
hang binnen gefragmenteerdheid, maar het kan ook leiden tot verwarring en onbe-
grip zoals we zagen in de casus van meisje L.  
Aan de vraag wat humanisten verstaan onder spiritualiteit besteedt de aan 
de Universiteit voor Humanistiek gepromoveerde Suzette van IJssel (2007) een 
lijvig boek. Zelf spreekt ze van een ‘basale houding ten aanzien van het leven’ (p. 
32). Een spirituele levenshouding is voor Van IJssel per definitie levensbeamend, 
inclusief de nare kanten van het leven of van zichzelf, en spiritualiteit is voor haar 
een ‘theorie van de heelheid’ (idem, 34). Dit in tegenstelling tot sommige humanis-
tisch raadswerkers die als ‘typisch humanistisch’ een realiteitsbesef zien dat accep-
teert dat mensen zo gebroken kunnen zijn dat van heling geen sprake meer kan 
zijn: de eenheidsopvatting – het holistische – van spiritualiteit ontkent voor hen de 
gebrokenheid van de menselijke conditie (idem, 34). Daarmee zou spiritualiteit 
mijns inziens, bijvoorbeeld in de psychiatrie, hoogstens een ‘theorie van het ver-
langen naar heelheid’ kunnen zijn. Volgens Van IJssel geldt voor geestelijke ver-
zorging dat spiritualiteit staat voor ‘handvatten die mensen aangeboden kunnen 
krijgen en zelf aan kunnen bieden om hun gebrokenheid zozeer te beleven dat zich 
daar doorheen een andere – hele of geheelde – werkelijkheids- en zelfbeleving aan 
kan dienen. Het verlangen naar heelheid kan zo de vorm krijgen van een zoektocht 
die een gezamenlijke onderneming kan betekenen, de patiënt samen met de geeste-
lijk begeleider. 
Angela Roothaan maakt in haar boek Spiritualiteit begrijpen (2007) geen 
melding van gebrokenheid of gefragmenteerdheid. Zij ziet spiritualiteit als van toe-
passing op zowel een ervaring als op een wijze van doen, een zich op een bepaalde 
wijze opstellen in het leven (p. 43). Deze levenshouding is een zich bewogen laten 
worden door wat je ten diepste beweegt. ‘De zelfkennis die nodig is voor een spiri-
tuele levenshouding krijgen we door te ontdekken wat het is waardoor ík bewogen 
word’ (idem, 52). Volgens haar wil spiritualiteit altijd zeggen ‘leven, in de zin van 
echt, authentiek leven, gebalanceerd leven, in liefde met het hogere leven’ (idem, 
7). Het is precies deze heelheidaanspraak binnen spiritualiteit die geestelijk bege-
leiders in het onderzoek van Van IJssel volgens haar als ‘naïef’ afwijzen (Van IJs-
sel, 34). 
Dat dit laatste geenszins onterecht is, maakt Fransje de Waard in haar boek 
Spirituele crises (2007) duidelijk. Zij brengt hierin ervaringsverhalen naar voren 
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van mensen met psychiatrische problematiek bij wie de spirituele zoektocht ge-
paard gaat met veel vallen en opstaan. Het zijn ervaringen van existentiële leegtes, 
van liefde en angst, van eenheid en chaos. De Waard benadert het thema vanuit het 
perspectief van de transpersoonlijke psychologie. Zij noemt de ervaringen zowel 
religieus als spiritueel, maar maakt het volgende onderscheid: ‘wie zich in ontred-
dering tot het vertrouwde religieuze kader wendt, hoopt op antwoorden op soms 
dringende vragen. En dan maakt het verschil of men dan stuit op een dogmatische 
lezing of op een luisterend oor – op een moraal die als een abstract object de waar-
heid heet te weerspiegelen, of op een mens die vanuit diens eigen waarheid mee-
voelt en meedenkt’ (124). In een crisisperiode zijn wezensvragen aan de orde, fun-
damentele vragen die volgens De Waard ten diepste religieus van aard zijn. Hoe 
daarop gereageerd wordt, dogmatisch of met open vizier, is zoals zij het stelt dus 
van essentieel belang. In de casus van het meisje L. was dit, áls er al gereageerd 
werd, een negatieve reactie, die de verwarring mogelijk in stand hield of vererger-
de. 
Dat in een tijd waarin de interesse voor spiritualiteit groot is en mensen 
zoekende zijn, ook alertheid geboden is, wordt duidelijk gemaakt door Aleid Schil-
der. Zij schreef het boek Spiritueel misbruik. De gevaren van goeroes, paragnosten 
en sekten (2009). Ze stelt dat er grote tekorten zijn op het vlak van de herkenning 
en behandeling van potentieel gevaarlijke vormen van spiritualiteit. En men zou 
juist willen dat de psychiatrie helpt de ervaring te hanteren en een plaats te geven. 
Mensen willen duiden. Mensen willen betekenis geven aan niet begrepen ervarin-
gen. Hiervoor is dan wel de nodige kennis bij hulpverleners geboden. In een zeer 
helder betoog en met goede voorbeelden maakt Schilder het onderscheid scherp 
tussen gevaarlijke vormen van spiritualiteit en de goede kanten ervan, en ze 
schenkt ruime aandacht aan eigentijdse vormen van spiritualiteit. 
Met het Verlichtingsdenken, waaraan psychologie en psychiatrie ontspro-
ten zijn, nam de wetenschap het monopolie op de waarheid over van de religie. 
Volgens Doortje Kal (2004, 39) is geloof voor veel psychiaters dan ook niet meer 
dan een neurose. Mystieke ervaringen worden geïnterpreteerd als ziekte–ervaring. 
De waarde van een religieuze ervaring wordt niet erkend, en daardoor wordt de 
patiënt zelf ook onzeker over het al dan niet gezonde in de ervaring. Onbekendheid 
ermee zorgt al gauw voor afwijzing ervan, zoals in de genoemde casus van L. De 
Waard geeft in haar boek een groot aantal soortgelijke ervaringsverhalen weer, die 
alle gaan over een spirituele ontwikkeling van mensen, maar waar een psychose of 
psychotische aspecten deel van waren. Hoewel deze zich vaak aan de grenzen van 
de normaliteit afspelen, zijn het verhalen van mensen die allen goed door deze pe-
riode heen zijn gekomen en zeggen dat het hen verrijkt heeft. Het is daarom hard 
nodig een zeker onderscheidingsvermogen te ontwikkelen om het verschil te kun-
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nen zien tussen gezonde en ongezonde vormen van spiritualiteit. Belangrijk lijkt 
mij hier de notie ‘alteriteit’ die Alma en Smaling (2010, 21) noemen. Voor een be-
leving van verbondenheid met anderen is de erkenning van de alteriteit van de an-
der nodig, zodat de ander niet een verlengstuk van het zelf wordt of omgekeerd. In 
de grote wens tot verbondenheid met anderen en het beleven van spiritualiteit kan 
blinde navolging resulteren in het offeren van de eigenheid. Hierin zit dan ook het 
mogelijke gevaar dat Schilder aan de orde stelt. Stevig in je schoenen staan is no-
dig om jezelf niet in ‘foute’ vormen van religie of spiritualiteit te verliezen. Dat 
criterium wordt niet genoemd, maar lijkt mij bijzonder belangrijk. Een ‘sterk Ik’ is 
wat vaak ontbreekt bij psychiatrische patiënten (Rümke. In: Van Heeswijk, 2009, 
26), waardoor zij speelbal kunnen worden van mensen met minder goede bedoe-
lingen. Weerbaar zijn en gezonde argwaan hebben is dan geboden. 
 
Religie en spiritualiteit worden in de meeste literatuur niet onderscheiden en ze 
moeten wat betreft de volgende bronnen als uitwisselbaar gelezen worden. Over de 
ongewisheid van het herkennen of iets al dan niet pathologisch is, gaan onder ande-
re de opstellen in het boek Religie in de psychiatrie van Zock & Glas (2001). De 
psychiater Van Ree stelt daarin dat een levensbeschouwing kan helpen bij het 
voorkómen van ontregelingen en bij het herstellen ervan, maar zegt eveneens dat 
religie juist ook kan bijdragen aan het ontstaan van psychische problemen (Van 
Ree, 2001, 58). Hij zou een intake vergezeld willen laten gaan van een inventaris-
lijstje van de belevingswijze en de eventuele praxis van de levensbeschouwing van 
de persoon in kwestie, om in te schatten óf en in hoeverre de levensbeschouwing 
met de gepresenteerde klachten verband zou kunnen houden. Soms kan dan voor 
samenwerking met of verwijzing naar een geestelijk begeleider gekozen worden, 
iets waarvan we elders lezen dat dit nu juist onvoldoende gedaan wordt in de psy-
chiatrie (Hutschemaekers, 2004, 8).  
 
In de vierde editie van de DSM (zie ook hoofdstuk 3) uit 1994 is voor het eerst een 
categorie ‘religieus of geestelijk probleem’ (V62.89) opgenomen (De Waard, inlei-
ding; Van Heeswijk, 36; Zock & Glas, 98). De oorspronkelijke tekst is van de psy-
chiater David Lukoff, die uit de hoek van de transpersoonlijke psychologie komt. 
Religie en spiritualiteit zijn hier opgenomen onder een niet–pathologische noemer, 
maar kunnen wel aanleiding tot problemen geven (De Waard, 2007, 3). Doel van 
opname in de DSM was consensus over kennis op religieus en spiritueel gebied. 
De tekst is bedoeld voor gebruik ‘wanneer de focus van de behandeling of diagno-
se een psychoreligieus of psychospiritueel probleem betreft, dat niet aan een gees-
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telijke stoornis toe te schrijven is’.8 Wat in deze omschrijving als een probleem 
beschouwd wordt, wordt hieruit niet duidelijk, maar gedoeld zou kunnen worden 
op zingevingsproblemen. De GGz sector is niet of nauwelijks afgestemd op het 
herkennen van spirituele crises en verwarring, en de psychiater–theoloog Verhagen 
(2001) zegt te betwijfelen of de classificatie ‘religieus of geestelijk probleem’ zo 
bekend is dat intakers / behandelaars aan de mogelijkheid ervan denken, ‘men 
komt het zelden in diagnostische overwegingen en de bijbehorende classificatie 
tegen’ (p.101). Terwijl de zoektocht naar heelwording en verdieping in een gebro-
ken bestaan wel heel begrijpelijk is. Een spirituele benadering zou een alternatief 
kunnen zijn voor een medicijnencultuur, zoals ook bijvoorbeeld de transpersoonlij-
ke psychiatrie en de praktijk van Soteria laten zien (zie verderop in dit hoofdstuk). 
 
 
Kunst en gekte 
 
In mijn eigen, op kunst en creativiteit gerichte levenspad, heb ik deze altijd als 
sterke zingevingsbron ervaren. Dit geldt voor zowel mijn lange carrière als kera-
misch vormgever, als voor de lessen ‘beeldende vorming’ die ik aan kinderen en 
jongvolwassenen geef. En zoals religie, spiritualiteit en psychiatrie met elkaar 
worden verbonden, zo gebeurt dit mogelijk nog vaker met de combinatie kunst en 
psychiatrie. Kunst, zegt De Waard (2007, 71) ‘biedt de ruimte en middelen om de 
condition humaine ook onder minder fortuinlijke omstandigheden van commentaar 
te voorzien’. Zo kunnen gedichten een poging zijn tot het verwoorden van gevoe-
lens die moeilijk onder woorden te brengen zijn. Het meisje L. vertrouwt haar 
diepste gevoelens aan het papier toe, aan mensen kan ze deze niet kwijt. Schilderij-
en kunnen eveneens uitdrukking zijn van diep gevoelde emoties of deze juist op-
roepen. In deze laatste zin noemen Alma en Smaling het esthetische als een valua-
tieve dimensie van zingeving (2010, 27). Het Haarlemmer museum ‘Het Dolhuys’9 
laat in verband met kunst, naast de geschiedenis van de psychiatrie, in een grote 
zaal een tot de verbeelding sprekende serie wassen beelden van beroemdheden 
zien, van wie met eraan gekoppelde hoofdtelefoon te beluisteren is wat er in deze 
mensen om moet zijn gegaan. Het gaat om grote kunstenaars uit de geschiedenis, 
zoals in de schilderkunst Vincent van Gogh, in de muziek Robert Schumann en in 
                                                 
8 zie voor oorspronkelijk voorstel en uiteindelijk opgenomen DSM-tekst De Waard, p. 3 en 
6 
9 museum van de geschiedenis van de psychiatrie, een initiatief van zeven psychiatrische 
instellingen, gevestigd in het voormalige leprozen-, pest- en dolhuys, waarvan de oorsprong 
ligt in 1320. 
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de filosofie Friedrich Nietzsche, die allen zwaar leden onder hun psychische toe-
stand. Hier wordt duidelijk hoe zowel scheppende als vernietigende krachten in één 
persoon flink tekeer kunnen gaan. Ook wordt duidelijk waarom therapietrouw zo’n 
probleem vormt, medicatie dempt weliswaar de psychiatrische symptomen maar 
mogelijk tegelijk daarmee ook de creatieve vermogens.  
Bronnen voor een indruk van gekte van binnenuit zijn te vinden in de artis-
tiek–literaire traditie, waarin het geen onbekend thema is. In verschillende werken 
is het geestelijk lijden allesbehalve een marginaal verschijnsel; te denken valt aan 
uiteenlopende auteurs als Virginia Woolf, Leo Tolstoi en Guy de Maupassant. 
Minder bekend en van meer recente datum is het boek Morgen ben ik een leeuw 
van Arnhild Lauveng (2005) en dichter bij huis Pure waanzin van Wouter Kusters 
(2004). Beide auteurs verhalen van een langdurige psychotische of schizofrene pe-
riode in hun leven en willen de wereld middels hun boek doen weten dat deze niet 
per definitie onomkeerbaar is, zoals lang gedacht werd (zie bijv. Kahn, 2002). Met 
name vanuit manisch–depressieve hoek verschijnt met enige regelmaat een getui-
genis van binnenuit, waarin een ervaringsdeskundige auteur behalve van de lood-
zware dieptepunten, verslag doet van ongekend intense, creatieve en euforische 
momenten; een titel als A Brilliant Madness van Patty Duke spreekt wat dat betreft 
boekdelen. Voor een breder spectrum van gektes geldt de bundel van Bert Kaplan 
The InnerWworld of Mental Illness als een klassieker. 
 Kunst maakt ook deel uit van het ‘Kwartiermakersproject’ (zie ook hoofd-
stuk 3) van Kal (2001). Binnen dit project zijn in Nederland ‘kwartiermakersfesti-
vals’ ontstaan, die op een aantal plaatsen met regelmaat plaatsvinden ‘voor en door 
mensen met een psychiatrische achtergrond, ter bevordering van maatschappelijke 
integratie’. Nadruk ligt er op allerlei vormen van kunst, theater zowel als beeldende 
kunst. Naast de nagestreefde maatschappelijke integratie kan mijns inziens het 
kunnen verbeelden of verwoorden van bijvoorbeeld intense ervaringen in theater, 
gedicht of schilderij, zingevend zijn. Zo toonde onlangs het museum Kröller –
Muller10 een collectie schilderijen van ‘schizofrenen, autisten, psychopaten en an-
dere outsiders’ onder de titel Tekenen van waanzin, waarbij samensteller Joost van 
den Toorn stelde dat ‘in wezen (is) elke kunstenaar een beetje schizofreen’ is. Te-
gelijkertijd was in de Beurs van Berlage in Amsterdam11 de grote multimediale 
tentoonstelling Niet Normaal te zien, een overzicht van internationaal meer en 
minder bekende kunstenaars uit vele disciplines. Artistiek directeur Gevers stelt 
daar ‘in de kunst is niemand normaal’. Gek zijn in de kunst lijkt tegenwoordig dus 
zo gek nog niet. Duidelijk is dat vormen van kunst een belangrijke zingevende fac-
                                                 
10 13 maart t/m 20 juni 2010 
11 van 16 december 2009 t/m 7 maart 2010, wegens succes geprolongeerd 
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tor kunnen zijn bij mensen die moeite hebben met het zich houden aan de normen 
voor ‘normaal’. Overigens stelde Kahn (2002) wat betreft zijn hersenonderzoek, 
dat we pathologie pas kunnen begrijpen als we weten wat normaal is, en dat weten 
we (nog) niet. 
  
Het risico van de focus op de creatieve kant van gekte en het idealiseren daarvan is 
dat daarmee voorbijgegaan wordt aan het overgrote deel van de mensen met psy-
chiatrische problematiek, die geen kunstzinnige gaven of aanleg hebben en die wel 
erg lijden aan het leven, zonder daarvoor een uitingsmogelijkheid te hebben. En 
ook als wel zin wordt ondervonden door het maken van kunst, zal dit niet snel tot 
professionele erkenning leiden. Erkenning in de kunst vindt veelal retrospectief 
plaats; ook is de kunstsector, zeker tegenwoordig, een zeer competitieve, en vaak 
speelt ook nog het hebben van de juiste netwerken een rol.  
 
   
2.4 Zorgverleners en zingevingsvragen in de psychiatrie 
 
Hoe zorgverleners in de reguliere psychiatrie staan tegenover zingevingsvragen die 
zij van patiënten krijgen, komt in de literatuur op diverse plaatsen terug. Hutsche-
maekers (2004) stelt dat waar in de algemene gezondheidszorg zingevingsvragen 
vooral overgelaten worden aan geestelijk begeleiders, dit in de geestelijke gezond-
heidszorg anders is (p. 15): andere hulpverleners krijgen er net zozeer mee te ma-
ken. In de casus van meisje L. was het een begripvolle psychologe die haar ‘zag’ in 
haar spirituele interesse. Geestelijk begeleider in de GGz Cor Arends (2003, 142) 
stelt dat geestelijk begeleiders niet het monopolie op zingeving hebben, maar zegt 
daarbij dat er geen aandacht is voor samenwerking met andere disciplines. Van 
welke kant dit gebrek aan aandacht komt of dat dit wederzijds is zegt hij niet. An-
dere disciplines waaronder psychotherapie, houden zich ermee bezig, en eigenlijk 
is het nog breder, zegt Arends: ‘in de gesprekken zelf met cliënten, bij wie zinbele-
ving vaak afhangt van kleine ervaringen, is dit iedere dag aan de orde. Daar oog 
voor hebben is een taak van íeder die werkt in de ambulante GGz”.  
Door zijn ervaring als psychotherapeut zegt Van Heeswijk (2009, 11): ‘re-
ligieuze en zingevingsaspecten “duiken op” tijdens de behandeling’. Zinvragen 
kunnen daarom niet weggehouden worden uit de behandeling of daarvan geschei-
den worden, vooropgesteld dat dit altijd ten dienste is van de patiënt. Betekenisge-
ving, het kunnen begrijpen van dat wat je overkomt, is van grote invloed op het 
psychisch functioneren en daardoor relevant voor de behandeling. In het rapport 
Cliënten en hun omgeving over GGz –programma’s, uitgebracht in 2002 door GGz 
Nederland en het Trimbos Instituut is het volgende te lezen: ‘de subjectieve bele-
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ving van de ziekte wordt door hulpverleners vaak onderbelicht. Er is weinig of 
geen ruimte om samen met hulpverleners de betekenis van psychotische ervaringen 
te onderzoeken. Er is onvoldoende aandacht voor zingevingsvragen. Hulpverleners 
verwijzen cliënten onvoldoende door naar geestelijk begeleiders’ (Hutschemae-
kers, 2004, 8). Er wordt hier ook gerefereerd aan onderzoek dat in die jaren gedaan 
is vanuit het KSGV onder cliënten van de ambulante en intramurale GGz, waaruit 
onder andere naar voren kwam dat veel therapeuten vinden dat het hen ontbreekt 
aan vaardigheden op dit terrein. Ook cliënten melden hierin een ontevredenheid 
over het ingaan op zingevingsvragen en levensbeschouwelijke zaken. Hutschemae-
kers wijst erop dat de door beleidsmakers (waarvan hij er een is) zo belangrijk ge-
vonden vraagsturing in de zorg in de praktijk dus niet helemaal opgaat. De vraag 
van de cliënt zou hier gehonoreerd moeten worden. 
 Geestelijk begeleiders zijn in het algemeen de eerst aangewezen personen 
om zingevingsvragen met patiënten te verkennen, maar het aandeel dat deze heb-
ben binnen de geestelijke gezondheidszorg verschilt nogal. Op veel plaatsen zijn 
uren wegbezuinigd, er wordt van uitgegaan dat patiënten met hun vragen ook bij 
andere hulpverleners terechtkunnen. Maar hulpvragen van patiënten in de GGz zijn 
vaak onduidelijk, voor de hulpverlener maar ook voor de patiënt zelf. De zinge-
vingsdimensie, zoals problemen met (keuzes in) het leven, moeite met het leven in 
het algemeen en niet weten hoe verder te gaan, moet erin ‘gelezen’ worden. Luiste-
ren naar iemands letterlijke woorden is wat dat betreft maar één niveau van ver-
staan, het ‘van binnenuit’ beluisteren van datgene wat mensen bezighoudt, is niet 
vanzelfsprekend een competentie van iedere zorgverlener. Van Loenen (2005) 
geeft aan dat patiënten niet alleen voor de vraag staan hoe ze beter worden, maar 
ook hoe te leven. Behalve genezing is hier dus ook de vormgeving en invulling van 
hun leven in het geding. En zeker niet elke hulpverlener kan en wil iets met deze 
vragen, maar zij zouden wel een signaalfunctie kunnen hebben. Mooij (1998, 17) 
zegt evenwel ‘er zal een zeker wantrouwen heersen wanneer een cliënt of patiënt 
met nadruk problemen over de zin van het leven stelt’. Dit wordt ook door Zock 
genoemd (Zock & Glas, 2001, 17): behandelaars blijven vaak argwanend wat be-
treft het aansnijden van grote vragen als die naar de zin van het leven. Zij zien het 
als een soort van cognitief afweermechanisme, als een manier om de confrontatie 
met persoonlijke conflicten of falen te vermijden. Zock erkent dit als mogelijkheid 
en zegt dat geestelijk begeleiders hierop alert moeten zijn. Het is volgens haar nog 
geen reden om vragen naar de zin van het leven als irrelevant voor de behandeling 
te zien. Zij zegt: ‘het cognitief kunnen plaatsen van wat je overkomt is essentieel 
om grip te krijgen op het leven’. En dit greep hebben op het eigen leven is precies 
een van de genoemde basisvoorwaarden van Baumeister. Eerder is al genoemd, 
naast de argwaan voor ‘grote vragen’, dat behandelaars een gebrek aan zinbeleving 
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of het vragen naar zin juist nogal eens zien als uiting van psychopathologie, als 
symptoom. Hierdoor staat de patiënt die dergelijke vragen heeft, zoals we ook za-
gen bij ‘meisje L.’, in de kou. Kal (2004, 39) constateert juist dat heel wat hulpver-
leners, inclusief sommige psychiaters, de miskenning van het betekenisaspect van 
psychiatrische symptomen aanklagen en dat niet wordt gevraagd naar de inhoud 
van de beleving. De oorzaak daarvan zou zijn ‘de alleenheerschappij van de huidi-
ge biomedische benadering, die de dialoog met de patiënt naar de achtergrond doet 
verdwijnen’. Over die benadering gaat het volgende hoofdstuk; Kal vermeldt niet 
of de door haar bedoelde hulpverleners wél kunnen of willen ingaan op grote le-
vensvragen die patiënten stellen. 
  
 
2.5 Zingevingsvragen binnen alternatieve denkrichtingen  
 
De voorgaande notities komen van auteurs die allen schrijven over de situatie in de 
reguliere GGz, en gaan over zorgverleners binnen die GGz. Volgens Kal (2004), 
die zich inzet voor ruimte in de samenleving voor mensen met een psychiatrische 
achtergrond, is de miskenning van het betekenisaspect van psychiatrische sympto-
men de grote blinde vlek van de empirische psychologie: geen aandacht wordt ge-
geven aan de subjectieve ervaring. Met het reduceren van symptomen door medi-
catie gaat bijgevolg ook de mogelijkheid verloren om stil te staan bij de betekenis 
van de ervaring. Kal stelt dat de GGz de patiënt ziet ‘als een gemankeerde mens, 
bij wie een gebrek moet worden verholpen. Een holistische aanpak ontbreekt’ (p. 
39). Als kritiek op de reguliere psychiatrie en de weinig holistische gerichtheid 
ervan stellen ook bijvoorbeeld Peterson en Seligman (2004, 4) dat als psychologen 
en psychiaters het hebben over geestelijke gezondheid en welbevinden, zij het al-
leen hebben over de afwezigheid van ziekte, van een zich ellendig voelen en van 
stoornis. De gerichtheid in de psychiatrie is op het verhelpen van die stoornis en 
stagnerende functies. Gezonde delen van de mens worden buiten beschouwing ge-
laten en hebben hierdoor geen functie in een mogelijk helingsproces.  
 
In het doorwerken van de literatuur ben ik naast deze opvattingen in de reguliere 
GGz evenwel ook denkrichtingen in de psychologie en psychiatrie tegengekomen 
die een andere focus hebben. Ik wil er hier een aantal naar voren brengen om na te 
gaan of en in hoeverre deze andere invalshoeken meer ruimte bieden voor de sub-
jectieve ervaring van patiënten, en waarbinnen de zingevingsvraag beluisterd 
wordt. De meest recente stroming is die van de positieve psychologie, waar de zo-
juist genoemde Peterson en Seligman aanhangers van zijn.  
 




In Nederland is de positieve psychologie nog in opkomst. Grondleggers ervan zijn 
Martin Seligman en Mihaly Csikszentmihalyi. De positieve psychologie ziet zich-
zelf als een aanvulling op de reguliere psychologie die primair gericht is op het 
ontdekken en genezen van psychische problemen. Hier worden positieve ervarin-
gen en eigenschappen benadrukt, men richt zich op de positieve emoties en de 
sterke punten van een individu in plaats van op de negatieve emoties of angsten, 
depressiviteit en stress. De positief psychologen gaan ervan uit dat als we onze 
sterke punten kennen, we ze in ons dagelijkse leven kunnen gebruiken om onszelf 
gelukkiger en meer tevreden te voelen. Door ons op die sterke punten te focussen 
kunnen we volledig opgaan in wat we doen, dit wordt flow genoemd, een begrip 
dat is geïntroduceerd door de sociaal psycholoog Csikszentmihalyi in zijn boek 
Flow: The psychology of optimal experience uit 1990. 
 Met de kritiek op de reguliere psychologie hangt ook hun kritiek op de 
DSM samen, dat deze alleen gericht is op stoornissen en niet op het gezonde deel 
van mensen. Peterson en Seligman (Peterson et. al., 2004, 6) hebben hiervoor in de 
plaats een Manual of Sanities samengesteld, waarmee zij een tegenwicht bieden 
aan de DSM IV. Ze stellen een handboek voor met een classificatieschema dat de 
psychische gezondheid inhoudt van de mens, gericht op karaktersterkte, dat een 
goed leven mogelijk maakt. Hun schema volgt de DSM in het stellen van expliciete 
criteria hiervoor. 
Met een positieve psychologie willen de initiators tevens een stap verder 
gaan dan de humanistische psychologie. Deze vinden zij te weinig wetenschappe-
lijk, en Seligman en Csikszentmihalyi brengen naar voren dat de termen die in de 
humanistische psychologie gebruikt worden, zoals zelfactualisatie en vrijheid, 
nauwelijks bruikbaar zijn voor wetenschappelijk onderzoek vanwege hun onmeet-
bare hoedanigheid. Zelf geven zij (Seligman, 2000, 5) onder andere de waarden 
‘well–being, contentment, and satisfaction (in the past), hope and optimism (for the 
future), and flow and happiness (in the present)’. Of en hoe deze waarden wèl 
meetbaar zijn voor wetenschappelijk onderzoek leggen zij hier niet uit. 
De International Positive Psychology Association (IPPA) geeft als defini-
tie van de positieve psychologie ‘Positive psychology is the scientific study of what 
enables individuals and communities to thrive’. Deze nadruk op wetenschappelijk 
onderzoek werd ook duidelijk op het Vierde Congres Integrale Psychiatrie12, waar 
de Amerikaanse professor Barbara Frederickson een lezing hield. Zij deed twee 
                                                 
12 ‘Zelfhelend Vermogen’, 10 maart 2010, Groningen 
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decennia lang onderzoek naar positieve emoties, en toonde haar bevindingen dat 
als mensen een ratio 3:1 ervaren tussen positieve en negatieve emoties, zij meer 
weerbaar zijn tegen tegenspoed en ze een beter leven leiden. Het gaat hier om het 
langzaam vermeerderen van de positieve momenten en die de overhand te laten 
krijgen over de negatieve; er is nooit alleen een positieve staat. 13 Er wordt door 
Frederickson geen therapie aangeboden maar geïnventariseerd en onderzocht wordt 
wat positieve, subjectieve ervaringen doen met het autonome zenuwstelsel van 
mensen. 
Naast de nadruk op empirisch onderzoek wordt positieve psychologie toe-
gepast en gebruikt in educatie, counselling en gezondheidszorg. Ook genoemd 
worden mindfulness14 en de positieve werking van spiritualiteit in iemands leven. 
Stoornissen en moeilijkheden worden niet ontkend in de positieve psychologie, en 
de bekrachtiging van gezonde kanten van mensen is een heel welkome aanvulling 
op de reguliere psychiatrie. Met een zo positieve ingesteldheid is het wel de vraag 
of en in hoeverre mensen zich hier genoeg gehoord voelen in hun schaduwkant, of 





Ook de antropologische psychiatrie biedt volgens hoogleraar psychiatrie Van Til-
burg (In: Kal, 2001, 82) een tegenwicht tegen het gereduceerde mensbeeld van de 
medische psychiatrie. Met het gebruik van de DSM ziet hij de psychiatrie steeds 
verder verwijderd raken van de antropologie. De antropologische psychiatrie bena-
dert psychopathologie als een vorm van zingeving aan het bestaan. Zij benadert de 
patiënt als een uniek, naar zingeving strevend individu. Er is aandacht voor het 
verhaal, er wordt iets ontsloten en ontdekt. Psychoses zijn in deze visie een poging 
om existentiële bedreigingen meester te worden. Als we teruggaan naar de casus 
van het meisje L. dan is dit een heel toepasbare visie op haar psychose, die als een 
reactie kwam op een omgeving die te vijandig geworden was. Het lichaam luidde 
daarop de noodklok, zoals hoge koorts en burn-out lichamelijke reacties kunnen 
zijn op onhoudbare situaties. Of, zoals Wouter Kusters het in zijn boek Pure waan-
zin noemt, de psychoot ontkomt in zijn vlucht aan de zwaartekracht van de alle-
daagse werkelijkheid. 
                                                 
13  voor haar onderzoek zie http://www.unc.edu/peplab/, gezien 11-1-2010  
14 zie: http://www.theemotionmachine.com/positive-psychology-the-scientific-study-of-
well-being, gezien op 6-10-2010 
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Voor de antropologie is de psychiatrie een cultureel systeem. De discussie 
gaat er al jaren over het verschil tussen universalisme en relativisme. Hierbinnen 
buigt de etnopsychiatrie zich over de vraag wat als normaal dan wel abnormaal 
gezien kan worden. De transculturele psychiatrie met grote namen als de Amerika-
nen Kleinman en Kirmayer, onderzoekt de interactie tussen lokaal en globaal. De 
crossculturele psychiatrie houdt zich vooral bezig met vergelijkend onderzoek. Ja-
renlang is er in deze hoek vanuit gegaan dat bijvoorbeeld een stoornis als schizo-
frenie typerend is voor de westerse wereld met zijn overdaad aan impulsen, iets dat 
meer recent grotendeels herroepen is. 
Binnen de kritische antropologie is de nadruk steeds meer komen te liggen 
op ecologie, voorbij de nature/nurture discussies. Al in de jaren tachtig legde in 
Nederland de stichting BAS een verband tussen ons voedselpatroon en gedrags-
stoornissen bij kinderen. Orthomoleculair artsen waren hierbij betrokken, en de 
lobby heeft destijds mede gezorgd voor de verplichting van fabrikanten om ingre-
diënten op voedselverpakkingen te vermelden. Na de opheffing ervan is dit werk in 
2000 voortgezet door de werkgroep Voeding & Gedrag.15 Een conclusie op hun 
website is dat de relatie eetgewoonten en gedragsstoornissen bestaat, maar dat deze 
zeer complex is. Aandacht voor de invloed van voeding in de psychiatrie was er 
ook op het genoemde Vierde Congres Integrale Psychiatrie: de Amerikaanse psy-
chiater Shannon, wiens onderzoeksgebied dit is, gaf er een lezing onder de titel 
‘The nutritional treatment of psychiatric disorders’. 
Vanuit de hoek van de kritische antropologie heeft een task force gezorgd 
voor aanvulling van de DSM IV met een appendix, getiteld culture bound syndro-
me (Good, 1996). De kritiek op de DSM vanuit de antropologie was onder andere 
dat de afbakening van normaliteit een subjectieve aangelegenheid was en dat de 
etiologie verwaarloosd werd. Mensen als die van de task force houden sterk vast 
aan een visie op psychopathologie als sociaal en cultureel, zonder biologie uit te 
vlakken, maar als kritiek op de dominante biomedische visie. Het is een kritiek op 
een te scherp onderscheid tussen illness en disease (zie hoofdstuk 3, ‘tot besluit’), 
een onderscheid waar de Nederlandse taal niet toereikend voor is.  
 
De medisch antropoloog Van Dongen (1994) ageert in haar proefschrift Zwervers, 
Knutselaars en strategen tegen het medisch model binnen de westerse psychiatrie, 
de ontwikkeling van psychofarmaca, het daaraan gekoppelde wetenschappelijk on-
derzoek en de verfijning van de diagnostische technieken. Centrale these van Van 
Dongen is dat wanneer het verhaal van de subjectieve betekenisgeving door psy-
chotische mensen onvoldoende aan bod kan komen, dit niet alleen het helingspro-
                                                 
15 http://www.voedselallergie.nl/aandachtsgebieden/voeding-gedrag.  
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ces in de weg staat, maar ons ook de mogelijkheid ons te bezinnen op de schaduw-
kanten van onze cultuur ontneemt. Omdat de waarden van belevingen worden her-
leid tot stoornissen in perceptie, denken, cognitie en spreken, wordt de subjectivi-
teit van mensen geschonden. Van Dongen ziet de psychiatrie dan ook als een cul-
tuurconserverende en –consoliderende institutie: deze repeteert het verhaal over 
abnormaliteit. Psychiatrie is naar haar zeggen een moreel subsysteem van de domi-
nante cultuur. De medische benadering van waanzin verkleint de intersubjectieve 
ruimte en maakt onzichtbaar hoe het beleven en ervaren van psychoses vorm krijgt 
in de gegeven cultuur. Mét deze aandacht voor – het beluisteren van – de subjec-
tieve beleving van mensen staan zingevingsvragen in deze visie centraal. 
  
   
Hermeneutische psychiatrie  
 
Een hermeneutische benadering kenmerkt zich door een interpreterende en duiden-
de aanpak. Antoine Mooij 16 (1998) omschrijft een hermeneutische psychiatrie 
vanuit de kritiek die hij heeft op de dominante benadering. Hij zegt dat het empiris-
tisch perspectief de toegang tot zin blokkeert (p.19). Binnen dit perspectief wordt 
iemands klacht, of zo men wil iemands uiting namelijk als symptoom gezien van 
diens ziekte of stoornis. De klacht wordt niet in een breder (zins)verband geplaatst, 
er wordt geen impliciete vraag in de klacht gehoord. Binnen het hermeneutische 
perspectief wordt naar zijn zeggen ‘de zinsdimensie gemaximaliseerd en gehan-
teerd op grond van de basale veronderstelling dat bewegingen en gedragingen iets 
betekenen, uitdrukken, te verstaan geven’ (idem, 20). Gedragingen hebben binnen 
de hermeneutiek dus betekenis, de zin ervan is te achterhalen door de bredere con-
text erbij te betrekken, door te luisteren naar de ervaring en die te interpreteren. De 
therapeut of luisteraar stelt zich open voor de eigen ervaring die door de ander 
wordt opgeroepen. De eigen subjectiviteit komt zodoende in het spel. Door de ei-
gen horizon ter discussie te stellen, ontstaat er ruimte die door Gadamer, de grond-
legger van de hermeneutiek, ‘horizonversmelting’ wordt genoemd (idem, 178). 
Men neemt delen van elkaars perspectief over en stelt de eigen visie bij. Zo krijgt 
men een botsing van perspectieven, die aanzet tot onderzoek. Zicht hierop maakt 
het tevens mogelijk er afstand van te scheppen, en hierop is de therapeutische in-
terventie op hermeneutische grondslag gebaseerd.  
                                                 
16 Antoine Mooij is hoogleraar psychiatrische aspecten van de rechtspraktijk, met name 
forensische psychiatrie, aan het Willem Pompe Instituut voor Strafrechtwetenschappen van 
de Universiteit Utrecht (2006) 
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Een hermeneutisch geïnspireerde praktijk is te zien in die van Thomas 
Bock, die psychose–seminars introduceerde als een open forum voor machtsvrije 
communicatie tussen hulpverleners en mensen met psychotische ervaringen. Het 
doel ervan was een dialoog tot stand brengen waarin men ‘niet blijft wie men was’ 
(Kal, 2001, 89). Geïnspireerd door deze seminars heeft de Nederlandse psycholoog 
Heinz Mölders17 het concept multiloog ontwikkeld. Hierin wordt geprobeerd om op 
niet–medicaliserende en niet–psychologiserende wijze over psychiatrische ervarin-
gen te spreken met uiteenlopende betrokkenen. Door uitwisseling moet een beter 
begrijpen tot stand komen van wat psychisch lijden betekent. In de overtuiging van 
Mölders zou de multiloog binnen de psychiatrische praktijk tot diep ingrijpende 
veranderingen kunnen leiden. Reacties erop van deelnemers zijn in ieder geval po-
sitief. 
Een narratieve benadering zoals die van multiloog ondersteunt mensen in 
hun pogingen betekenis te geven aan wat hen overkomt. De luisteraar speelt een 
actieve rol, ze is de noodzakelijke voorwaarde voor het tot stand komen van het 
verhaal en het genereren van zin. Ook draagt deze benadering bij aan het herstel 
van wederkerigheid en aan het opheffen van isolement. Het is een directe manier 
om in relatie met de/een ander te komen tot het verwoorden van de eigen beleving, 
waarbij gelijkwaardigheid en respect belangrijke ingrediënten zijn. 
Van Loenen tenslotte heeft het over een hermeneutisch–interpreterende ba-
sisstrategie in de behandeling (zie ook hoofdstuk 4). Deze strategie plaatst de 
klacht in het leven van de persoon. Het gaat dan niet om veranderen ván de om-
standigheden, maar om zin te geven áán die omstandigheden. De houding hierbij is 
explorerend–betrokken, de dialoog het geëigende instrument. Gezocht wordt naar 
hoe de beleving van een probleem voor de patiënt is, naar wat voor hem al dan niet 




Transpersoonlijke psychiatrie en psychologie 
 
Aandacht voor de subjectieve beleving en voor met name de rol van religie en spi-
ritualiteit is te vinden in de transpersoonlijke psychiatrie (De Waard, 2007, 171), 
voortgekomen uit de gelijknamige psychologie, die halverwege de jaren zestig van 
de vorige eeuw ontstond als zijtak van de humanistische psychologie. Deze had de 
bedoeling om op een wetenschappelijke manier onderwerpen te benaderen die tra-
ditioneel behoren tot het domein van religie en spiritualiteit. De grote levensvragen 
                                                 
17 zie: www.inca-pa.nl, gezien 17-10-2010 
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waar mensen voor komen te staan, kunnen leiden tot moeilijkheden waar soms 
psychiatrische hulp voor nodig is. De ervaring van het pijnlijke verlies van een ge-
loofsovertuiging, het moeizame zoeken naar een meer eigentijdse spirituele bele-
ving, de verwerking van ongewone spirituele ervaringen kunnen aanleiding zijn tot 
een in de knoop raken met zichzelf. Binnen de transpersoonlijke psychiatrie krijgt 
het gehoord worden in dit soort ervaringen en de angst die ze kunnen veroorzaken, 
ruimte.  
Wanneer de integratie van een spirituele dimensie niet op een vloeiende en 
harmonieuze wijze plaatsvindt, kan er psychiatrische pathologie ontstaan. Trans-
persoonlijke psychiatrie is dan in eerste instantie ‘gewone psychiatrie’, maar wil 
daarnaast onderzoeken hoe die verstoorde of geblokkeerde ontwikkeling beïnvloed 
en geheeld kan worden18. Ze gaat daarbij uit van de mogelijkheid van een spirituele 
dimensie in de menselijke ervaring en benadert een crisis als een fase in een verde-
re ontwikkeling (idem, 175). De casus van ‘meisje L.’ past in deze benadering. 
Hier zou zij gehoor vinden voor haar noodkreet en iemand kunnen treffen die haar 
dringende behoefte zou onderkennen voor aandacht voor wat er in haar omging; 
iemand die daar op deskundige wijze op in zou kunnen gaan en de verbinding zou 
weten te leggen met dat wat er in haar speelt. De transpersoonlijke psychiatrie 
biedt hier aanknopingspunten voor begeleiding in de praktijk bij crises, die verwar-
rende en beangstigende toestanden kan opleveren tijdens zo’n spirituele ervaring. 
Onderscheidingsvermogen is hierbij van groot belang. Het onderscheid met andere 
psychologische stromingen is dat de mogelijkheid van pure bewustzijnservaringen 
expliciet wordt opengehouden en onderzocht (idem, 180). Behalve uit fenomeno-
logische stromingen wordt met name geput uit bronnen met een expliciet spiritueel 
stempel, en ‘met name “oosterse” technieken als mindfulness lijken zich te lenen 
voor de verkenning van de uiteenlopende manifestaties van het bewustzijn’ (idem, 
186).  
De Waard heeft in haar boek een aantal ervaringsverhalen geïnventari-
seerd, waarbij ze zich afvroeg hoe die subjectieve beleving eruit ziet en hoe iemand 
betekenis geeft aan die beleving. Het zijn eerstehands verhalen van gewone men-
sen die ongewone ervaringen hadden en ingrijpende geestelijke crises hebben 
doorgemaakt. De Waard ziet in de transpersoonlijke psychologie een school die 
zowel in theorie als praktijk een vruchtbare benadering van deze ervaringsverhalen 
lijkt te kunnen bieden. Dat leidt haar tot de onbeantwoorde en mogelijk niet te be-
antwoorden vragen ‘hoe pathologisch zijn spirituele ervaringen? en ‘hoe spiritueel 
zijn pathologische ervaringen?’.  
                                                 
18 informatie te vinden op www.transpsy.nl, gezien 8-6-2010 
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De transpersoonlijke psychiatrie kent inmiddels een praktische toepassing 
in Nederland: het nog in ontwikkeling zijnde Soteria19 (Stichting Soteria Neder-
land), een initiatief dat via Duitsland uit Amerika is overgewaaid. Soteria is een 
niet medisch model voor de omgang met mensen die in een acute psychotische cri-
sis verkeren. Een acute psychose wordt hier niet gezien als ziekte, maar door aan-
dacht voor de inhoud van de ervaring, als een ontwikkelingsmogelijkheid. Ingezet 
wordt hierbij op het zelfgenezend vermogen van het lichaam: mét begeleiding zelf 
een plaats aan de ervaring geven en ervan leren. Een psychische crisis wordt bena-
derd als een sociaal maatschappelijk vraagstuk – iets waar verder geen uitleg aan 
gegeven wordt – en waarbij een medisch / psychiatrische behandeling behulpzaam 
kan zijn, maar niet uitgangspunt. Uitgangspunt is wèl het ‘gezamenlijk uithouden 
van en groeien aan de crisis’. Erkend wordt dat de vaak overweldigende, innerlijke 
ervaringen van een psychose zeer beangstigend kunnen zijn, en dat daarvoor een 
passende, begripvolle omgeving nodig is. Hiervoor is het hanteren van een ander 
mens– en ziektebeeld nodig dan gebruikelijk: niet een diagnose, een ziekte of een 
beheersbaar en hanteerbaar maken van de situatie staat centraal maar het concrete 
individu met zijn of haar crisis. Psychose is hier geen ziekte maar een persoonlijke 
reactie op een onhoudbare toestand, te vergelijken met hoge koorts ter bestrijding 
van een bacteriële aanval van buitenaf. Of misschien beter nog, een burnout, waar-
in het lichaam aangeeft dat er een grens overschreden is.  
 In de jaren tachtig van de vorige eeuw werd het Soteria–model ontwikkeld 
door de Amerikaanse psychiater Loren Mosher. Zijn ideeën realiseerde hij in een 
open woonsetting, midden in een woonwijk. De Zwitserse psychiater Luc Ciompi 
kwam langs een heel andere weg tot dezelfde uitgangspunten als Soteria: hij 
streepte alles wat níet had gewerkt in zijn dertigjarige carrière weg. De eveneens 
Amerikaanse psychiater Edward M. Podvoll kwam via een methode die op de 
boeddhistische psychologie berust, tot dezelfde overtuiging als Mosher en Chiom-
pi. 
Doel van Soteria Nederland is om net als in Amerika, Zwitserland en 
Duitsland, een opvanghuis te realiseren voor het bieden van crisisopvang met aan-
sluitend nazorg. In Zwitserland functioneert iets soortgelijks al 20 jaar binnen een 
Universiteitskliniek. In Nederland heeft de psychiater Detlef Petry zich eraan ver-
bonden evenals de emeritus–hoogleraar psychiatrie Marius Romme. Petry heeft als 
psychiater bekendheid gekregen met zijn rehabilitatietheorie (zie hoofdstuk 4, ‘re-
habilitatie’); hij voert tegenwoordig een kruistocht tegen de dominantie van de 
farmaceutische industrie. De vele praktijkverhalen die De Waard in haar boek Spi-
rituele Crises opvoert, ondersteunen het bestaansrecht van een initiatief als Soteria: 
                                                 
19 ‘soteria’ betekent ‘verbonden zijn’, zie ook www.soterianederland.nl 
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zij laat mensen, ervaringsdeskundigen, aan het woord, die een ontwikkeling van 





In dit hoofdstuk heb ik voor een oriëntatie op zingeving het kader genomen van 
Alma en Smaling. Dit is breed en er wordt niet, zoals bij Baumeister, gesteld dat 
aan alle door hen genoemde voorwaarden voldaan moet worden, wil er van een 
zingevend leven gesproken kunnen worden. Vanuit de casus van ‘meisje L.’ heb ik 
hier gewezen op een belangrijke pijler van zingeving, de menselijke behoefte aan 
verbondenheid; het ontbrak haar aan iemand die haar dringende behoefte onder-
kende aan aandacht voor wat zich in alle hevigheid in haar roerde. In de geestelijke 
gezondheidszorg zou dat iemand kunnen zijn die daar op deskundige wijze op in 
kan gaan en de verbinding weet te leggen met haar innerlijk tumult. Dit laatste is 
cruciaal bij mensen met psychiatrische problematiek. In de casus was duidelijk dat 
de reguliere psychiatrie weinig kon en deed met de urgentie van haar hulpvraag, 
ook toen deze dermate groot was geworden dat een psychose het gevolg was. De 
casus liet ook zien dat het bij een dergelijke hulpvraag van de individuele hulpver-
lener binnen de GGz afhangt of deze gehoord wordt of niet. Ook in literatuur 
kwam dit naar voren: door zorgverleners wordt verschillend gereageerd als grote 
vragen zoals die naar zin of vragen van religieuze aard gesteld worden.  
Dat kunst met gekte verbonden wordt vind ik niet zo vreemd. Allerlei 
vormen van kunst, of het nu poëzie of schilderkunst is, zijn uitingsmogelijkheden 
voor belevingen en ervaringen waar niet altijd woorden voor te vinden zijn, én, 
zoals De Waard zegt, geeft kunst de mogelijkheid om de condition humaine van 
commentaar te voorzien. Bovendien is binnen kunst en de kunstwereld datgene wat 
als de normaliteit beschouwd wordt, opgerekt, en worden al dan niet bizarre uitin-
gen van mensen geaccepteerd en juist sterk gewaardeerd. En hoewel niet aange-
toond, wordt gekte ook wel gezien als de onlosmakelijke keerzijde van een creatie-
ve geest.    
 
Doordat ik bij het verkennen van de ruimte voor zingevingsvragen binnen de regu-
liere psychiatrie, in de literatuur een aantal alternatieve denkrichtingen tegenkwam 
waar de subjectieve beleving van mensen centraal lijkt te staan, heb ik deze hier 
besproken. De antropologische psychiatrie spreekt mij erg aan, omdat daar de basa-
le vraag naar wát de mens is, gesteld wordt. Binnen de transpersoonlijke psychia-
trie klinkt het in Nederland nieuwe Soteria initiatief veelbelovend. De visie en uit-
gangspunten hiervan klinken als een welkome nieuwe vorm van ruimte geven aan 
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een spirituele dimensie waarbinnen zingevingsvragen een plaats hebben. De aan-
dacht voor de beleving van de patiënt staat er centraal. Bovendien, de positieve 
resultaten ervan in enkele andere landen scheppen verwachtingen en de hoop is dan 
ook dat dit initiatief in Nederland een kans zal krijgen. Na deze verkenning van 
andere denkrichtingen zal voor het vervolg van dit betoog evenwel steeds de regu-
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In dit hoofdstuk wil ik eerst een achtergrond schetsen van waaruit ons mensbeeld 
in de moderne tijd is ontstaan en dat zich laat kenmerken als zogenoemd ‘Verlich-
tingsdenken’. Vervolgens onderzoek ik de herkomst van de term evidence based 
medicine20, wat daar mee bedoeld wordt en wie hiermee aangesproken worden. 
Deze EBM richting is gebaseerd op een specifiek soort kennis; ik licht deze weten-
schappelijke kennisverwerving toe met de kennismodi één en twee van Gibbons et. 
al., deze wordt aangevuld met een derde kennismodus van Kunneman. Ik besteed 
hier ook aandacht aan de plaats van de Cochrane Collaboration, een organisatie 
die wereldwijd wetenschappelijk metaonderzoek inventariseert en ter beschikking 
stelt in de gelijknamige digitale bibliotheek. Dan geef ik een beeld van Integrale 
Psychiatrie als wereldwijde ontwikkeling. Voor de veranderingen in de psychiatrie 
in de tweede helft van de twintigste eeuw in Nederland maak ik gebruik van artike-
len die Hutschemaekers schreef als beleidsontwikkelaar en bijzonder hoogleraar 
‘professionalisering van de GGz’. Tenslotte breng ik de DSM en de kritieken daar-
op in verband met zingevingsvragen, en ik zal eindigen met een conclusie.  
 
In de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw kwam ik af en toe in instellingen 
in de bossen, zoals in Santpoort en het Sinaï Centrum in Amersfoort. Het ‘veld van 
de psychiatrie’ was overzichtelijk en duidelijk: het ging hier om psychiatrische pa-
tiënten van diverse categorieën, licht, middel en zwaar, en een rustig leven verwij-
derd van de drukke stad was wat als goed voor hen gezien werd. Bij de laatste 
werkte ik enige tijd en moest ik de dossiers bijhouden, en ik herinner me nog hoe-
zeer ik onder de indruk was van de vaak heftige voorgeschiedenis van de patiënten. 
Met zo’n levensverhaal was het niet onbegrijpelijk dat ze hier zaten; er waren ove-
rigens ook patiënten met een ‘heel gewone’ achtergrond. Hoewel er een goede 
sfeer heerste, is er geen reden om die tijd te romantiseren. Er werd vaak en langdu-
                                                 
20 Evidence Based Medicine (EBM) slaat op de uitgangspositie van deze strategie en Evi-
dence Based Practice (EBP) is de aan deze behandelkoers verbonden praktijk 
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rig gesepareerd, en er waren soms ronduit gevaarlijke situaties door mensen die 
‘flipten’. 
De huidige praktijk van de geestelijke gezondheidszorg is behalve sterk 
veranderd, ook veelomvattend en complex. De grote klinieken zijn veelal ontman-
teld, er zijn diverse beschermde woonvormen en psychiatrisch verpleegkundigen 
komen aan huis bij mensen. De kloof tot de ‘gewone wereld’ is zo klein mogelijk 
gemaakt. En naast verschillende (heropende) instellingen in de bossen, zijn er de 
speciale afdelingen bij ziekenhuizen. Patiënten kunnen er intra-, extra- of transmu-
raal zijn, maar zijn veelal ambulant verbonden met de instelling of het ziekenhuis. 
In de recente geschiedenis zijn enkele belangrijke ijkpunten aan te wijzen die ver-
antwoordelijk zijn voor de wendingen die de psychiatrie in de afgelopen decennia 
genomen heeft. Verandering van inzicht bijvoorbeeld door de tijdgeest, zoals de 
antipsychiatrie in de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw en de opkomst 
van de biologische psychiatrie in het laatste decennium van die eeuw. Met deze 
laatste hangt zowel de opkomst van de evidence based medicine als het sterk ge-
groeide belang dat gehecht wordt aan de DSM categorisering samen. Deze zullen 
hier dan ook ruim aandacht krijgen. Ze zijn de basis van de tegenwoordige psy-
chiatrische behandeling en ik zal hier zoeken of in de uitgangspunten van beide 
ruimte voor zingevingsvragen te vinden is. 
 
 
3.1 Achtergrond van ons moderne zelfbeeld 
 
Hoe wij denken en hoezeer ons mens- en wereldbeeld bepaald is door onze recente 
geschiedenis wordt helder geanalyseerd door De Waard (2007, 58). Zij geeft een 
achtergrondschets van de pijlers waarop onze moderne psychologie gebaseerd is. 
Deze dankt volgens haar het bestaansrecht aan het middels verkregen inzichten 
optimaliseren van de ontwikkeling van individuen. Dit gebeurt via zorg en preven-
tie, en is een gebied dat zich in krap 150 jaar ontwikkelde.  
 De ‘peetvaders’ van ons psychologische zelfbeeld zijn in de analyse van 
De Waard Descartes, Newton en Freud. Het dualistische onderscheid van Descar-
tes tussen materie en geest heeft voor de psychologie het gevolg gehad dat de geest 
is gaan gelden als secundair. Als we de geest willen onderzoeken gebeurt dat via 
het lichaam: psychologie bestudeert de werking van zintuigen, beweging, gedrag, 
taalgebruik enzovoort. In de natuurwetenschappelijke traditie sinds Descartes moet 
kennis objectief meetbaar en controleerbaar zijn; de geestestoestand van de obser-
veerder komt in de uitkomst van een experiment niet aan de orde. Dat psychologie 
en psychiatrie volgens De Waard ‘van medische huize zijn, is af te lezen aan de 
gehanteerde methodes en technieken; hun geschiktheid voor het onderzoek van de 
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“geest in de machine” is inherent aan de visie die hen tot ontwikkeling bracht’ 
(idem, 59). 
 Het Newtoniaanse aandeel aan de basis voor het huidige mensbeeld bestaat 
erin dat de wetenschappelijke observatie zich in beginsel richt op actie, op bewe-
ging en verandering die van buitenaf waar te nemen zijn. Het onderwerp van on-
derzoek is daardoor dynamisch en is altijd een aspect van menselijk functioneren. 
De mogelijkheid van gedachteloos zijn is hier geen deel van. Freud toonde vervol-
gens met een verwijzing naar ons onderbewustzijn aan hoe onvrij ons voelen, den-
ken en gedrag eigenlijk zijn. 
 Deze drie gezichtspunten vormen de basis van de manier waarop wij psy-
chologie begrijpen. Aandacht voor de fysieke dimensie, verschijnselen die van bui-
tenaf te observeren en liefst te meten zijn, het autonoom handelend individu als 
voornaamste object van studie, dit alles bepaalt het huidige psychologische para-
digma en de meeste mensen zal dit ook als vanzelfsprekend in de oren klinken. 
 
Wat de psychiatrie betreft wordt algemeen het jaar 1794 gezien als het begin van 
de humane, medische psychiatrie. 21 Internering van allerhande bedelaars, zwer-
vers, avonturiers en krankzinnigen had tot dan toe vooral als doel om de sociale 
orde in een nieuwe burgerlijke samenleving te handhaven en met de bevrijding, in 
1794, uit de ketenen komen al deze mensen onder medisch regime te staan. Fou-
cault (Van Loenen, 2005, 49) kritiseert deze opvatting. Volgens Foucault verandert 
er uiteindelijk immers niet zoveel. Wat blijft is de weigering om aan het irrationele 
betekenis toe te kennen, het blijft gaan om het redelijk handelen, om het respecte-
ren van de sociale orde en om het aanvaarden van de plicht tot arbeid, kortom, om 
burgerlijk ethos. En in termen van Foucault om een geraffineerde vorm van onder-
werping. Geestesziekte is in zijn ogen immers een cultureel bedenksel dat gaat over 
vrijheid en controle, kennis en macht.  
In de psychiatrie – zoals in veel wetenschappen – is steeds een  pendelbe-
weging te zien ten aanzien van dominerende verklaringswijzen van menselijk ge-
drag (Den Boer, 2003, 12). Verschillende, elkaar uitsluitende gezichtspunten heb-
ben elkaar steeds afgewisseld. In de vorige eeuw werd in de zeventiger jaren met 
name de rol van de omgeving benadrukt. Deze zienswijze werd vanaf de jaren 
tachtig grotendeels verlaten door de opkomst van de biologische psychiatrie, die de 
rol van de hersenen centraal stelt. Er ontstond een splitsing tussen sociale en biolo-
gische psychiatrie, met daaraan gekoppeld het aloude nature–nurture debat (idem, 
11).  
                                                 
21 De befaamde psychiater Pinel bevrijdde in dat jaar de krankzinnigen in het Parijse ge-
sticht ‘Bicêtre’ uit hun ketens 
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 In de laatste twee decennia lijkt, met het inluiden in de Verenigde Staten 
van the decade of the brain22 de slinger – vooralsnog - definitief te zijn gegaan in 
de richting van een neuro–wetenschappelijke verklaring van menselijk gedrag. 
Vanaf die tijd is het technische perspectief daarmee steeds dominanter geworden 
(Van Loenen, 2005, 14). De oorzaak van psychiatrische stoornissen wordt dienten-
gevolge gezocht in defecten in het brein, en inmiddels heeft zich dit uitgebreid met 
genetische defecten. De ontwikkeling van psychofarmaca, het daaraan gekoppelde 
wetenschappelijk onderzoek en de verfijning van de diagnostische technieken spe-
len daarbij een belangrijke rol.  
 Nadat bij toeval in 1949 de eerste neuroleptica ontdekt werden, volgden in 
snel tempo nieuwe generaties medicijnen elkaar op. Uitgangspunt daarbij is dat een 
verstoorde werking van het zenuwstelsel met medicijnen bestreden wordt. Ook de 
redenering dat medicatie voor een ontbrekend stofje in de hersenen zorgt, is met 
name onder het grote publiek populair. In de huidige tijd is er de beschikking over 
een groot aantal medicijnen voor een evenzo groot aantal nieuw in kaart gebrachte 
stoornissen. Hiermee is het biomedisch model niet meer weg te denken uit de sa-
menleving. Weliswaar zijn kritiek daarop, tegenbewegingen en zorgen over het 
hoge medicijngebruik veelvuldig te horen, maar het is de vraag of deze kunnen 
zorgen voor het weer in beweging zetten van de genoemde pendel. Psychothera-
peut Paul Verhaege (2009, 57) verklaart deze pendelbeweging, identiek aan het 
nature–nurture debat, door groeiende teleurstelling in het ene kamp waarna door 
ontdekkingen het andere kamp weer opkomt. De overstap van psychologie (nurtu-
re) naar neurobiologie (nature) heeft volgens Verhaege te maken met zowel de 
teleurstelling van de menswetenschappers als met de typische menselijke behoefte 
aan een zondebok. Het beeld dat ontstaan is, is dat psychische stoornissen alles te 
maken hebben met een verstoorde werking van het zenuwstelsel en ‘daar hebben 
we medicijnen voor’ (idem, 58). Een groeiend aantal menswetenschappers gelooft 
volgens Verhaege inmiddels meer in neurobiologie en genetica dan de eigenlijke 
neurobiologen en genetici zelf. De bescheidenheid van het merendeel van de neu-
rowetenschappers staat volgens hem in schril contrast met de torenhoge verwach-
tingen die men van die discipline heeft. 
 Toch is er ondanks deze constatering ook weer enige beweging waarneem-
baar in de pendel. Zo had de Utrechtse psychiater René Kahn, boegbeeld van de 
biologische psychiatrie, halverwege de jaren negentig de overtuiging dat binnen 
tien jaar oplossingen gevonden zouden zijn voor het merendeel van de psychiatri-
                                                 
22 als deel van The Decade of the Brain werd in de V.S. aan het begin van de jaren negentig 
The Human Brain Project gestart, een grootschalig neurowetenschappelijk onderzoekspro-
gramma 
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sche aandoeningen, middels kennis van en onderzoek naar neuronale defecten. Dat 
zijn verwachtingen geenszins reëel zijn gebleken gaf hij volmondig toe in de do-
cumentaire serie ‘Kijken in de ziel’.23 Door het uitblijven van resultaten waagt hij 
zich voor de komende decennia niet aan uitspraken over mogelijke resultaten in 
zijn vakgebied. 
 Inmiddels is wel, voortgekomen uit de natuurwetenschappelijke traditie, 
een algemeen aanvaarde en bedongen weg ingeslagen om binnen de psychiatrie het 
(be)handelen te baseren op evidentie, op bewezen werkzaamheid van zowel medi-
cijnen als therapie.  
 
 
3.2 Evidence Based Medicine 
 
In toenemende mate wordt in de medische wereld in het algemeen, en zo ook in de 
psychiatrie, gewerkt volgens de evidence based behandelmethode. Voor een juiste 
omschrijving van de term evidence based  medicine en hoe deze oorspronkelijk 
bedoeld is, wordt algemeen terugverwezen naar Sackett (1995, 1996), een van de 
hoofdredacteuren van de British Medical Journal, en professor in Oxford. In 1995 
kondigde hij de oprichting aan van een nieuw tijdschrift, getiteld Evidence Based 
Medicine. Als reden hiervoor geeft Sackett dat door de enorme toevloed van we-
tenschappelijke onderzoeken en artikelen, artsen niet meer de tijd hebben om alle 
vakliteratuur te lezen, terwijl zij wel van de vele belangrijke ontwikkelingen op de 
hoogte dienen te zijn.  
In Amerika was enkele jaren daarvoor door het American College of Phy-
sicians het tijdschrift  ACP Journal Club opgericht, waar een team van editors / 
specialisten het aanbod aan informatie aldaar selecteerde en bundelde. Een goed en 
snel overzicht van ontwikkelingen was zo mogelijk. Het nieuwe, door Sackett geïn-
troduceerde tijdschrift, is een samenwerking van de twee.  
 Sackett geeft aan dat evidence based medicine gebaseerd moet zijn op vijf 
aan elkaar gerelateerde ideeën: klinische besluitvorming moet gebaseerd zijn op 
het best beschikbare wetenschappelijke bewijs, het klinische probleem moet het 
soort bewijs bepalen waar naar gezocht wordt en niet, zoals nogal eens gebeurt, 
gewoontes of protocollen. Om het beste bewijs te vinden is een epidemiologische 
en ‘biostatistische’ manier van denken nodig. Verder moeten conclusies alleen ten 
dienste staan van het behandelen van patiënten en voor het nemen van beslissingen 
op het gebied van de gezondheid. Tenslotte moet besluitvorming voortdurend geë-
valueerd worden.   
                                                 
23 ‘Kijken in de Ziel’ deel 1 ‘in therapie’, 28-7-2009 en evaluatie deel, 3-10-2010 
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Hoewel evidence based medicine geen nieuwe begrip is, somt Sackett in 
het hoofdredactionele artikel van de British Medical Journal in1996 voor het eerst 
nauwkeurig op ‘what it is and what it isn’t’, een tekst die nog steeds maatgevend is 
en waar veel op teruggegrepen wordt: 
 
It’s about integrating individual clinical expertise and the best external evi-
dence. Evidence based medicine, whose philosophical origins extend back to 
mid-19th century Paris and earlier, remains a hot topic for clinicians, public 
health practitioners, purchasers, planners, and the public.  
(...) 
British centres for evidence based practice have been established or planned 
in adult medicine, child health, surgery, pathology, pharmacotherapy, nurs-
ing, general practice, and dentistry. 
(…) 
Evidence based medicine is the conscientious, explicit, and judicious use of 
current best evidence in making decisions about the care of individual pa-
tients. The practice of evidence based medicine means integrating individual 
clinical expertise with the best available external clinical evidence from sys-
tematic research. By individual clinical expertise we mean the proficiency 
and judgment that individual clinicians acquire through clinical experience 
and clinical practice. Increased expertise is reflected in many ways, but es-
pecially in more effective and efficient diagnosis and in the more thoughtful 
identification and compassionate use of individual patients' predicaments, 
rights, and preferences in making clinical decisions about their care. By best 
available external clinical evidence we mean clinically relevant research, of-
ten from the basic sciences of medicine, but especially from patient centered 
clinical research into the accuracy and precision of diagnostic tests (includ-
ing the clinical examination), the power of prognostic markers, and the effi-
cacy and safety of therapeutic, rehabilitative, and preventive regimens. Ex-
ternal clinical evidence both invalidates previously accepted diagnostic tests 
and treatments and replaces them with new ones that are more powerful, 
more accurate, more efficacious, and safer. Good doctors use both individ-
ual clinical expertise and the best available external evidence, and neither 
alone is enough. 
 
British Medical Journal, 1996, 312, 71 
 
Een aantal zaken valt, zeker in het licht van de huidige opvattingen (waarover later 
meer) in dit stuk op. Het meest opvallende is de keuze voor het woord care en niet 
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cure. In de Nederlandse taal wordt dit onderscheid niet gemaakt als we het hebben 
over zorg, maar het is wel uitermate belangrijk. Want wie worden hier aangespro-
ken? Sackett heeft het over specialisten, werkers in de gezondheidszorg, zorgafne-
mers, beleidsmakers en het grote publiek. Vervolgens spreekt hij over toepassing 
van evidence based medicine  binnen de gangbare praktijk, de chirurgie, behande-
ling met medicijnen, tandheelkunde en pathologie. Het woord cure, dat behandelen 
en genezen betekent, zou hierop meer van toepassing zijn dan care. Care is niet op 
behandeling gericht, het betekent verzorging, begeleiding en ondersteuning. Hoog-
leraar zorgethiek aan de Universiteit van Tilburg Annelies van Heijst (2010, 47) 
koppelt het woord cure aan dat wat meetbaar en weetbaar is; care verbindt zij aan 
het bijstaan van anderen in hun nood, een vorm van relationele betrokkenheid, en 
daarover gaat het stuk van Sackett niet. Toch mogen we ervan uitgaan dat Sackett 
zich bewust is van dit onderscheid. In de betekenis van care als ondersteuning en 
bijstaan van anderen in nood kan ook de aandacht voor zingevingsproblematiek 
gezien worden. Hiervan is in de tekst van Sackett in het geheel niets terug te vin-
den, terwijl het belang ervan speciaal in de psychiatrie door vele auteurs genoemd 
wordt. Hierop kom ik in verdere hoofdstukken terug.   
 Vervolgens stelt Sackett dat evidence based medicine toegepast moet wor-
den bij besluitvorming over het welzijn van mensen. Deze moet dan, en dit is hier 
cruciaal, tweeledig gebaseerd zijn. Ten eerste moet die gebaseerd zijn op ervaring 
die verkregen is uit de klinische praktijk, waarbij het oordeelkundig vermogen van 
de specialist maatgevend is, maar ook inleving in de toestand van patiënt en diens 
rechten en wensen omtrent behandeling. Het andere deel van besluitvorming komt 
voort uit gebruikmaking van het best beschikbare externe bewijs uit systematisch 
onderzoek.  
 
In het hierop volgende deel van de tekst gaat Sackett in op de kritieken die er zijn 
op evidence based medicine. Hij pareert die kritiek door uiteen te zetten wat het 
níet betekent. Zo is het volgens hem niet de allang bestaande praktijk, omdat on-
derzoek laat zien dat er een grote variëteit in praktijken bestaat. Ook is het geen 
uitbreiding van tijdsinvestering, want bundeling van onderzoek zou juist tijdbespa-
rend werken. Dat het gestuurd zou worden vanuit ivoren torens weerlegt hij door 
erop te wijzen dat de initiators specialisten zijn die werken in de frontlinies van de 
medische zorg. Evenmin is evidence based medicine naar zijn zeggen een slaafs te 
volgen ‘kookboek benadering’. Hier wijst hij op het belang van de klinische exper-
tise en de keuzemogelijkheid van de patiënt zelf. Extern bewijs kan dit nooit en te 
nimmer vervangen, maar zorgt alleen als dit van toepassing is voor extra informa-
tie. Zo is volgens hem deze werkwijze expliciet bottom–up en voorstanders zullen 
hier ook steeds de nadruk op blijven leggen. Tenslotte gaat Sackett in op de vrees 
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dat zorginkopers en managers evidence based medicine zullen zien als een moge-
lijkheid tot kostenbesparing. Dit zou, aldus Sackett, niet alleen misbruik maar ook 
een fundamenteel onbegrip ervan zijn; hij verwacht door evidence based medicine 
eerder een stijging dan een daling van de kosten van zorg voor de individuele pat
ënt, doordat artsen zich zullen moeten verdiepen in de meest effectieve interventies 
om de kwaliteit en kwantiteit van leven van die individuele patiënt te maximalise-
ren. 
 
In het volgende citaat geeft Sackett meer duidelijkheid over de werkwijze die ge-
volgd zou moeten worden. Sackett is hier heel expliciet in als hij zegt: 
 
Evidence based medicine is not restricted to randomised trials and meta-
analyses. It involves tracking down the best external evidence with which to 
answer our clinical questions. To find out about the accuracy of a diagnostic 
test, we need to find proper cross sectional studies of patients clinically sus-
pected of harbouring the relevant disorder, not a randomised trial. For a 
question about prognosis, we need proper follow up studies of patients as-
sembled at a uniform, early point in the clinical course of their disease. And 
sometimes the evidence we need  will come from the basic sciences such as 
genetics or immunology. It is when asking questions about therapy that we 
should try to avoid the non-experimental approaches, since these routinely 
lead to false positive conclusions about efficacy. Because the randomised 
trial, and especially the systematic review of several randomised trials, is so 
much more likely to inform us and so much less likely to mislead us, it has 
become the "gold standard" for judging whether a treatment does more good 
than harm. However, some questions about therapy do not require random-
ised trials (successful interventions for otherwise fatal conditions) or cannot 
wait for the trials to be conducted. And if no randomised trial has been car-
ried out for our patient's predicament, we must follow the trail to the next 
best external evidence and work from there. 
 
British Medical Journal, 1996, 312, 72 
 
Hieruit wordt duidelijk dat voor de eerst genoemde besluitvormingspijler, de erva-
ring die verkregen is uit de klinische praktijk, niet alleen randomised controlled 
trial (RCT) onderzoek van belang is, maar ook cross–sectionele zowel als vervolg-
studies nodig zijn voor bijvoorbeeld goede prognosebepaling. Maar, zegt hij, waar 
het gaat om therapieën zou de randomised controlled trial benadering de aangewe-
zen weg zijn en deze moet daar beschouwd worden als de gouden standaard bij 
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besluitvorming In de RCT methode worden op basis van loting twee zo identiek 
mogelijke groepen mensen samengesteld, waarvan de één wel en de andere niet de 
te testen medicijn of therapie krijgt. De groepen, maar ook de onderzoeker weten 
niet tot welke groep zij behoren, dit wordt dubbelblind testen genoemd (Verhaege, 
2009, 146). Om betrouwbaar bewijs te krijgen moet het gaan om aanzienlijke 
groepen mensen. Hoogleraar klinische psychologie Pim Cuypers24 stelt dat om we-
tenschappelijk hard te maken dat een therapie werkt een onderzoek van zo’n 800 à 
1000 proefpersonen nodig is. Zo’n groot onderzoek heeft volgens hem in de klini-
sche psychologie nog nooit plaatsgevonden, ‘en eigenlijk snappen we zelfs nog 
helemaal niet hoe psychotherapie werkt’. 
 Therapeuten worden, en dit is belangrijk voor de verdere behandeling van 
het onderwerp, expliciet door Sackett aangesproken als het gaat om de toepassing 
van zijn voorgestelde behandelstrategie, omdat hij denkt dat hier veel te winnen is: 
we should try to avoid the non-experimental approaches, since these routinely lead 
to false positive conclusions about efficacy. Op welke therapeuten hij doelt blijft 
onvermeld. Wat in dit voorstel niet als problematisch wordt gezien, is dat bij met 
name psychotherapeuten de subjectieve inbreng een groot deel van de therapie be-
paalt. De intermenselijke relatie die ontstaat is medebepalend voor de uitkomst. 
Bovendien zijn dit veelal één–op–één contacten en zouden hieruit nooit grote on-
derzoeks- en controlegroepen samengesteld kunnen worden. Ook heeft Sackett het 
hier over stoornis in enkelvoud, in de praktijk evenwel is meestal sprake van co-
morbiditeit, wat wil zeggen een complex van stoornissen tegelijkertijd, terwijl on-
derzoeksgroepen groot en zo identiek mogelijk moeten zijn.  
 Mogelijk zouden gestandaardiseerde therapieën wel in aanmerking komen 
voor toetsing op bewezen effect, maar dan moet de persoon van de therapeut hierin 
een te verwaarlozen rol kunnen spelen. In het individuele gesprek tussen patiënt en 
therapeut is dit evenwel niet het geval. 
  
 
3.3 Vormen van kennisverwerving en hun toepassing: modus 
één, twee en drie 
 
Om de verandering richting een evidence based benadering te begrijpen is het boek 
The new production of knowledge van Gibbons et. al. (1995) verhelderend. Dit ver-
scheen in dezelfde tijd als de publicaties van Sackett. Gibbons en de zijnen analy-
seren de recente ontwikkeling van wetenschappelijke kennis en stellen vast dat de-
ze sterk verandert. De traditionele vorm van kennisverwerving wordt door hen 
                                                 
24 In NRC Handelsblad van 5/6 juni 2010  
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‘modus één’ genoemd. Zij constateren de opkomst in moderne samenlevingen van 
een nieuw soort kennis, die zij ‘modus twee’ kennis noemen (p. 1). Deze modus 
twee kennis komt voort uit modus één kennis. 
 Kenmerkend voor de traditionele vorm - de modus één - van wetenschap-
pelijke kennisverwerving was dat wetenschappers bepaalden welke vragen onder-
zocht werden. Het ging hierbij steeds om universeel geldende kennis, die monodis-
ciplinair, hiërarchisch en statisch was. De verandering die Gibbons c.s. constateren 
kenmerkt zich doordat het in de laatste decennia van de afgelopen eeuw bij kennis-
verwerving meer en meer gaat om praktische, contextgebonden vragen en proble-
men die voortkomen uit de maatschappij en die geen universele geldigheid hebben. 
Kenmerkend is dat het een inter- en transdisciplinaire karakter heeft en dat kwali-
teitscontrole uitgevoerd wordt door diverse disciplines naast bijvoorbeeld op-
drachtgevers, financiers en belangengroepen zoals patiëntenverenigingen. Er is met 
andere woorden aan het eind van de vorige eeuw een grote vermaatschappelijking 
van wetenschappelijke kennis ontstaan. Deze is meer verantwoord en reflexief, het 
zijn praktijkmensen die zich gezamenlijk over een probleem in een bepaalde con-
text buigen en bepalen wat onderzocht moet worden.  
 Harry Kunneman (2005, 113 e.v.) analyseert de inhoud van deze twee 
kennismodi, en constateert dat voorbijgegaan wordt aan een belangrijke factor die 
kenmerkend is voor de postindustriële samenlevingen waarin modus twee kennis is 
ontstaan. Zijn analyse is dat de nieuwe modus twee kennis bestaat uit twee compo-
nenten: de objectiverende kennis uit modus één plus wetenschap ‘vanuit een hori-
zon van waarden’ en dat deze bovendien bepaald wordt door economische en poli-
tieke krachtenvelden. Wat belangrijk gevonden wordt in een maatschappij is altijd 
onderhevig aan de waarden daarin. Binnen modus twee domineert naar zijn zeggen 
evenwel het objectiverende perspectief van modus één, waardoor zingevingsvragen 
die verbonden zijn met de waarden in de betreffende samenlevingen, aan bod ko-
men vanuit het oogpunt van beheersing en controle. Hierdoor is de vermaatschap-
pelijking van wetenschappelijke kennisverwerving zeer eenzijdig. Het doordenken 
van implicaties van nieuwe mogelijkheden van kennisontwikkeling blijft achter-
wege. Kunneman geeft hierbij het voorbeeld van het voortschrijdende genomics 
onderzoek, waarin veel vragen van ethische en morele aard onbeantwoord blijven. 
Hierin wil ik me bij Kunneman aansluiten: in mijn stageperiode in het ziekenhuis 
zag ik dat zelfs medische ingrepen die tot de reguliere behoren al ethische dilem-
ma’s kunnen opleveren, zoals bij de hoogbejaarde vrouw die een noodzakelijke 
ingrijpende operatie weigerde; om deze toch te kunnen uitvoeren was het nodig 
haar wilsonbekwaam te verklaren. De vraag hierbij is of alles wat mogelijk is ook 
wenselijk is. 
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 Voor dit soort vragen van morele en ethische aard stelt Kunneman de in-
troductie van een derde modus van wetenschappelijke kennisverwerving voor. De-
ze gaat om het ontwikkelen van inzichten die de kennisverwerving van modus één 
en twee kunnen begeleiden, en hij spreekt hier van existentiële en morele leerpro-
cessen (idem, 130). Ze hebben betrekking op de existentiële vragen en dilemma’s 
waarvoor geen oplossingen aangedragen worden binnen modus twee kennis, maar 
die wel opgeroepen worden door het contextgebonden karakter ervan. Voor zorg-
professionals gaat het er hier dan om, via inzicht en overtuiging de verantwoorde-
lijkheid op zich te nemen voor de beslissingen die zij moeten nemen. In de praktijk 
van de psychiatrie zal dit ofwel het volgen van richtlijnen of het volgen van eigen 
inzicht en oordeel betekenen. Het gaat hier met andere woorden om het oordeel-
kundig vermogen van de zorgprofessional, waar ook Sackett het in het eerder aan-
gehaalde stuk over heeft. Toch doelen zij beiden op iets anders. Bij Sackett gaat het 
over een technisch oordeelkundig vermogen en waar Kunneman op doelt is een 
oordeelkundig vermogen vanuit de morele overtuigingen van de specialist als nor-
matieve professional. Bij de besluitvorming van de zorgprofessional die Kunneman 
voor ogen heeft wordt diens eigen waardestelsel betrokken, bij Sackett niet. Dit 
wordt duidelijk als we het onderzoek in ogenschouw nemen dat in aanmerking 
komt als maatgevend voor het handelen op basis van evidentie: het voert steeds 
terug op bewijsvoering middels modus één kennis.  
Kunneman (idem, 141) noemt de opvatting dat het handelen van GGz pro-
fessionals zoveel mogelijk gebonden dient te zijn aan evidence based richtlijnen 
zowel begrijpelijk als kortzichtig. Begrijpelijk vanwege het houvast dat dit biedt en 
vanwege de druk van overheid en zorgverzekeraars om transparant en maximaal 
effectief om te gaan met beperkte collectieve middelen. Kortzichtig omdat gepoogd 
wordt al datgene, dat zich moeilijk laat beheersen en dat samenhangt met psychi-
sche zowel als maatschappelijke problemen, te vangen in categorieën en in weten-
schappelijke bewijsbaarheid. Complexiteit en meervoudigheid worden naar zijn 
zeggen daardoor genegeerd of in een veel te strak harnas geperst. Een tweesporen-
beleid zou volgens Kunneman hieraan tegemoet kunnen komen: sommige zaken 
laten zich beter en makkelijker bewijzen dan andere, meer diffuse. Geen professio-
nal zal de complexiteit van de problematiek waar men mee te maken heeft ontken-
nen; wel kan men zich in een te strak harnas geperst voelen, zoals duidelijk wordt 
in de bundel Dilemma’s in de psychiatrische praktijk (Kaassenbrood, 2004). Uit de 
verhalen van de zorgprofessionals die erin aan het woord komen blijkt dat werken 
volgens richtlijnen en protocollen in praktijksituaties grote dilemma’s oproept. De 
speelruimte die richtlijnen geven wordt uitvoerig behandeld, en professionals zul-
len het afwijken van een richtlijn moeten verantwoorden. Hoezeer op eigen inzich-
ten gevaren wordt hangt samen met de ervaring die men heeft, en is steeds weer 
  52 
een complexe afweging in elke afzonderlijke situatie. Het zijn volgens hoogleraar 
psychiatrie Aart Schene situaties die zich ‘minder goed of soms in het geheel niet 
lenen voor wetenschappelijk onderzoek’ (idem, 9). 
 
Onderzoek waar Sackett op doelt is vrij toegankelijk te raadplegen. Metastudies 
van beoordeeld onderzoek zijn samengebracht in de Cochrane Collaboration digi-
tale bibliotheek.  
 
 
3.4 De Cochrane Collaboration 
 
De  Cochrane Collaboration is een internationale, onafhankelijke non-profit orga-
nisatie van meer dan 27.000 deelnemers uit ruim honderd landen die zich richt op 
het beschikbaar stellen van onderzoeksgegevens op het gebied van – interventies in 
– gezondheidszorg en geneeskunde25 en die gevestigd is in Engeland. Deze zoge-
naamde Cochrane Reviews worden online gepubliceerd in de Cochrane Library. 
Het doel is om systematisch de meest recente wetenschappelijke onderzoeksresul-
taten aan te bieden voor zorgaanbieders, hulpverleners en patiënten en hen te in-
formeren over de beste interventies op medisch gebied. Deze digitale bibliotheek 
vormt een bron van op de empirie gebaseerde onderzoeksgegevens die behulpzaam 
kunnen zijn bij besluitvorming.  
 De hoofdactiviteit van de organisatie is de beoordeling van onderzoek om 
dit vervolgens elektronisch te publiceren. Zo wordt de bibliotheek voortdurend up–
to–date gehouden en aangevuld.  De organisatie werkt met gespecialiseerde Review 
Groups, teams die samenwerken met auteurs en redacteuren voor het systematisch 
ontwikkelen van reviews. Dergelijke groepen zijn, verspreid over de hele wereld, 
normaliter gevestigd in universiteiten en universiteitsziekenhuizen. Input wordt 
gegeven door experts, maar commentaar en aanvulling wordt eveneens geleverd 
door ‘consumenten’, alles via het internet. Over het algemeen is het werk van de 
groepen onbezoldigd.  
 Al vanaf 1972 publiceerde Archie Cochrane over effectiviteit en efficiëntie 
rond gezondheidszorg, met als basis Oxford. In 1979 schrijft hij over het ontbreken 
van het systematisch in kaart brengen van alle Randomised Controlled Trials on-
derzoeksgegevens. Vanaf 1985 werd door de US public health service en het En-
glish departement of health ongepubliceerd onderzoek in kaart gebracht. Dit leidde 
tot het opzetten van The Cochrane Center in Oxford, dat de deuren opende in 
1992. Aanvankelijk ging het alleen nog om prenataal en geboorteonderzoek, maar 
                                                 
25 zie www.cochrane.org 
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inmiddels behelst het een groot aantal specialismen en is het initiatief uitgegroeid 
tot een wereldwijde organisatie onder Engelse wetgeving, van Zuid –Afrika tot 
China. Vanaf 1994 wordt een handboek uitgegeven, en vanaf 1996 is op het we-
reldwijde web een database van reviews beschikbaar, waar inmiddels ruim 6300 
onderzoeken in ondergebracht zijn. Aandacht voor psychiatrische stoornissen komt 
er vanaf 1996. De status van de organisatie is inmiddels groot, zo accepteert een 
tijdschrift als The Lancet reviews zondermeer, als ze eenmaal in de Cochrane bi-
bliotheek opgenomen zijn. 
 
Binnen deze steeds aanwassende hoeveelheid beoordeeld wetenschappelijk onder-
zoek blijken wetenschapsgebieden als psychotherapie, psychologie en psychiatrie 
tot het veld van de medische wetenschappen te behoren. Sackett zegt hierover im-
mers dat het best verkregen klinische bewijs in deze gebieden komt uit klinisch 
relevant onderzoek ‘often from the basic sciences of medicine’. Het is onderzoek 
van de modus twee soort, gebaseerd op modus één kennis. De patiënt als actor 
noch de specialist als normatieve professional maken daar deel van uit. Kaasen-
brood (2004, 11), zelf psychiater en A-opleider, stelt dat reflectie op of beschou-
wing over de professionele praktijk niet te vinden is, in wetenschappelijke tijd-
schriften noch in de Cochrane Library. Het lijkt erop, aldus Kaasenbrood, dat al-
leen uitkomsten van kwantitatief onderzoek in de psychiatrie en de psychologie 
aanspraak kunnen maken op de kwalificatie ‘kennis’. Onderzoek waar hij op doelt 
en dat zou passen in de modus drie kennisverwerving van Kunneman lijkt evenwel 
terrein te winnen. Speuren in de Cochrane bibliotheek levert met het zoekwoord 
‘ethical’ liefst vierentwintig hits op van onderzoeken die in de afgelopen twee jaar 
zijn toegevoegd. Of dit betekent dat het hier gaat over reflectie op of beschouwing 
over de professionele praktijk zou een verdere bestudering van deze onderzoeken 
moeten uitwijzen. In het bestek van deze studie voert dat evenwel te ver. 
 
 
3.5 Integrale Psychiatrie 
 
De term Integrale Psychiatrie deed mij vermoeden dat deze mogelijk een breed 
veld beslaat waarin zingevingsvragen een plaats hebben, reden waarom ik twee 
congressen daarvan bezocht. Deze worden om de drie jaar in Groningen gehouden, 
georganiseerd door GGz Lentis en bedoeld voor werkers in de zorg. Integrative 
Psychiatry is zoals de brochure vermeldt een wereldwijde ontwikkeling in de regu-
liere gezondheidszorg, die ‘complementaire en alternatieve geneeswijzen (CAG) in 
de reguliere psychiatrie integreert op basis van wetenschappelijk onderzoek naar 
effectiviteit en veiligheid’. Hoenders, psychiater bij Lentis en met enkele collega’s 
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oprichter van het Centrum Integrale Psychiatrie (CIP) karakteriseert integrale psy-
chiatrie als ‘een herwaardering van de therapeutische relatie als centraal en essenti-
eel element van behandeling, een open maar kritische houding ten opzichte van alle 
verschillende soorten therapie en alle therapeutische disciplines, met een focus op 
gezondheid en welzijn, zich voltrekkend in een helende omgeving, waarin leefstijl 
en ecologische factoren een belangrijke rol spelen’ (Delleman, 2008, 172). Met 
deze herwaardering van de therapeutische relatie lijkt men tegenwicht te willen 
bieden tegen de voortgaande medicalisering. In de brochure van het Vierde Con-
gres Integrale Psychiatrie26 geeft Hoenders aan kritisch te zijn tegenover het hoge 
medicijngebruik bij depressie en stelt hij de ernstige bijwerkingen aan de orde, 
waardoor we volgens hem moeten ‘blijven zoeken naar nieuwe mogelijkheden om 
depressie en andere psychiatrische stoornissen te behandelen’. Naast herwaardering 
van de therapeutische relatie worden verder genoemd de gerichtheid op gezondheid 
en welzijn en het betrekken van de persoon als geheel ‘met biologische, psycholo-
gische, sociale, ecologische en spirituele aspecten’. Deze omschrijving laat zien dat 
de nadruk wordt gelegd op het denken vanuit een holistisch perspectief. Verder 
houdt integrale psychiatrie zich bezig met het ontwikkelen en versterken van het 
zelfhelend vermogen in de breedste zin van het woord. Opvallend is dat er steeds 
wordt uitgegaan van mogelijkheden en van een nadruk op gezonde aspecten van 
een mens. Hiermee heeft de Integrale Psychiatrie veel raakvlakken met de recent 
opgekomen ‘positieve psychologie’ en bieden deze congressen een zeker tegen-
wicht tegen de DSM die uitsluitend gericht is op stoornissen en de zieke, slecht 
functionerende mens. In de psychiatrie is de werkwijze van de Integrative Psychia-
try inmiddels wel officieel met een werkgroep vertegenwoordigd in de American 
Psychiatric Association (APA)27, de organisatie die ook verantwoordelijk is voor 
de samenstelling van de DSM.  
In de CAG gelden, net als in de reguliere psychiatrie, de principes van evi-
dence based medicine. Dit betekent dat ook voor alternatieve en complementaire 
medicatie bewijs van werkzaamheid geleverd moet zijn. Deze laatste worden bena-
drukt, en gesteld wordt dat  
Naast het feit dat integrale psychiatrie een wereldwijde beweging is en door 
het Europees Parlement en de WHO wordt gestimuleerd, (…) er verschillen-
de redenen [zijn] om er serieus werk van te maken. In elk geval maken men-
sen in het algemeen en psychiatrische patiënten in het bijzonder in toene-
mende mate gebruik van CAG; jaarlijks 30-70% van de bevolking (Eisen-
                                                 
26 getiteld ‘zelfhelend vermogen’, 10 maart 2010, Groningen, op initiatief van het Centrum 
Integrale Psychiatrie, onderdeel van GGz -organisatie Lentis 
27 zie www.apacam.org 
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berg, Davis & Ettner, 1998; Knaudt, Connor & Weisler, 1999; Bodeker & 
Kronenenberg, 2002; Hoenders et al., 2006).28 
 
Op de congressen wordt steeds een aantal internationaal bekende wetenschappers 
uitgenodigd, die allen met name onderzoek doen in wat gezien kan worden als 
nieuwe wegen binnen de psychiatrie. Ook worden workshops gegeven ter introduc-
tie van praktijken. Zo stond mindfulness therapie centraal op het tweede congres in 
2007. Verder is in de beschrijving van de praktijken in de aangeboden workshops 
duidelijk dat de ervaring van patiënten centraal staat en hoewel zingeving niet als 
woord genoemd wordt, is duidelijk dat die praktijken daarop gericht zijn. Astin (In: 
Delleman, 2008, 171) zegt over integrale psychiatrie praktijken dat ‘die op de 
meest effectieve manier menselijke gezondheid en welbevinden bevorderen. Ge-
fragmenteerd geraakte menselijke ervaringen dienen geïntegreerd te worden’.  
 
In de integrale psychiatrie zijn de uitgangspunten van Sackett, de evidence based 
practice, steeds maatgevend, ook voor complementaire én alternatieve geneeswij-
zen en medicijnen. Initiatiefnemers en pleitbezorgers van de integrale psychiatrie 
nemen stelling tegen de dominantie van een biomedische benadering, onder andere 
door de therapeutische relatie te willen herwaarderen. Dat het vasthouden aan we-
tenschappelijk bewezen werkzaamheid in combinatie met een herwaardering van 
de therapeutische relatie op moeilijkheden stuit werd al eerder duidelijk gemaakt 
door Cuypers (zie evidence based medicine). 
 
 
3.6 Nederlandse situatie   
 
een sociaal spoor 
 
Integrale psychiatrie zoals hiervoor beschreven, als wereldwijde beweging, gaat 
over het insluiten binnen de reguliere psychiatrie van complementaire en alterna-
tieve vormen van behandelen. Deze moet niet verward worden met de term ‘inte-
grale zorg’ zoals Hutschemaekers die gebruikt en die staat voor een multidiscipli-
naire aanpak daarbinnen. Hutschemaekers (2007) stelt in zijn algemeenheid dat 
integrale zorg waarbij meerdere disciplines samenwerken, in Nederland goed ont-
wikkeld is. Binnen deze situatie kwam de evidence based ideologie op, die zorgde 
                                                 
28 terug te vinden op 
http://www.congresintegralepsychiatrie.nl/Pages/integrale_psychiatrie.php 
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voor standaardisatie en specialisatie. Hutschemaekers29 was als secretaris van de 
Commissie voor Geestelijke Gezondheidszorg betrokken bij de ontwikkeling van 
nieuwe multidisciplinaire richtlijnen in de GGz. Over deze richtlijnontwikkeling 
schreef hij enkele artikelen in de International Journal of Integrated Care (2003, 
2007). Hij is hierin kritisch over de gevolgen van de opkomst van de evidence ba-
sed ideologie voor de Nederlandse situatie. Daarvan schetst hij kort de recente ge-
schiedenis. In de laatste decennia van de afgelopen eeuw sloten de grote klinieken 
ver van de stad de deuren en psychiatrische ziekenhuizen namen de taak over. Het 
idee van totaalzorg verloor aan invloed (2007, p. 3). De visie van een rustige, prik-
kelarme omgeving als goed voor patiënten veranderde radicaal in de tachtiger ja-
ren: mensen met psychiatrische problematiek moesten juist weer aan de samenle-
ving gaan deelnemen. Dit beleid werd bekend onder de noemer ‘extramuralise-
ring’30 (Arends, 2003, 20). Dat evenwel door verbeterde medicatie en behandelme-
thodes de klinische zorg afgebouwd kon worden ten gunste van ambulante zorg en 
wonen in speciale woonvoorzieningen, bleek te optimistisch, en decennia later 
werd een beperkt deel van deze klinieken in de bossen opnieuw in gebruik geno-
men.  
Vanaf de jaren negentig gaan ziekenhuizen samen met de ambulante GGz. 
In de nieuwe geïntegreerde opzet (sociale en klinische psychiatrie samen) waren 
duidelijke lijnen voor verantwoordelijkheid een probleem. In psychiatrische zie-
kenhuizen was de psychiater de hoogste in de hiërarchie. In de nieuwe opzet werd 
deze verantwoordelijk voor de diagnose (Hutschemaekers, 2007, 4), en psychothe-
rapeuten verloren aan macht, zij verlieten collectief de GGz en begonnen een pri-
vépraktijk. Dit gold ook voor de sociaal werker en de sociaal–pedagoog, zij werden 
vervangen door sociaal–psychiatrisch verpleegkundigen (SPV–ers). Binnen de 
zorg ontstond een vocabulaire van een gespecialiseerd, medisch–psychiatrisch per-
spectief, DSM- ofwel classificatietaal. Dit betekende standaardisatie van zowel 
diagnoses als interventies. Professionals werden niet langer gezien als verantwoor-
delijk voor het therapeutische proces, maar worden uitvoerders van gestandaardi-
seerde interventies. Cijfers laten volgens Hutschemaekers zien dat dit alles leidt tot 
meer behandelcontacten en langere gemiddelde behandelduur (idem, p. 5). Hoewel 
het Nederlandse geestelijke gezondheidssysteem overwegend goed is, groeiden de 
wachtlijsten, ontstonden meer complexe stoornissen, sociale en maatschappelijke 
                                                 
29 Prof. Dr. G.J.M. Hutschemaekers is als bijzonder hoogleraar ‘professionalisering van de zorg’ ver-
bonden aan het Academisch Centrum Sociale Wetenschappen van de KU Nijmegen, en directeur van 
het Gelderse Roos Instituut voor Professionalisering (GRIP) 
30 ook de term ‘transmuralisering’ wordt gebruikt: thuis wonen en als het nodig is de kliniek. Ervan 
uitgegaan wordt dat mensen af en toe extra zorg en begeleiding nodig hebben, en daarnaast zelfstan-
dig of in een begeleid wonen vorm wonen (Arends, 2003, 20). 
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problemen, en was er niet voldoende re–integratie. De nieuwe gefuseerde instituten 
focusten op een medisch–psychiatrische benadering. De GGz wordt daarmee meer 
en meer het domein van specialisten, die werken vanuit het perspectief van me-
disch specialistische zorg. Hierbinnen worden mentale problemen primair gezien 
als symptomen van een stoornis, waarbij het behandeldoel symptoomreductie is 
(idem, 8).  
Hutschemaekers wijst in zijn artikel op de positieve en negatieve gevolgen van wat 
hij noemt de evidence based ’ideologie’: uitermate productief voor kwaliteitsverbe-
tering van de zorg, de focus is op de effecten van interventies. Een probleem vindt 
hij dat de context op de tweede plaats komt, en dat er minder differentiatie van 
zorg is. 
 
Hutschemaekers wijst in de conclusie van zijn korte beschouwing van de Neder-
landse ontwikkeling nog eens op de oorspronkelijke uitgangspunten van Sackett en 
zijn evidence based medicine, namelijk dat interventies moeten beginnen met het 
formuleren van de vraag binnen een zorg (care) probleem, die een antwoord be-
hoeft, en waarbij interventies gezocht dienen te worden. Hutschemaekers ziet het 
naar de achtergrond te zijn verschoven van de context als weliswaar niet bedoeld, 
maar inherent effect van de evidence based ideologie met zijn nadruk op uitkom-
sten van onderzoek. In de genoemde artikelen betoont Hutschemaekers zich een 
criticus van deze methode, en als auteur treffen we hem elders regelmatig als een 
pleitbezorger van meer ruimte voor de zingevingsdimensie in de psychiatrie. En 
deze staat altijd in een context, een aspect dat in de evidence based ideologie verlo-
ren gaat. Hij koppelt deze twee in de bundel Vragen naar zin (2004). Hierin bekri-
tiseert hij de evidence based methode, en zegt ‘we beschikken over evidence based 
richtlijnen en geprotocolleerde effectieve behandelvormen. En hoe wetenschappe-
lijker, des te minder ruimte is er voor zingevingsvragen. Zingeving is pas aan de 
orde als de wetenschap is uitgesproken’ (p. 22). Hij stelt geloof in wetenschap in 
de plaats voor hoop op zin. Evenwel is de evidence based methode niet meer weg 
te denken, en inmiddels wordt in Nederland zowel als in de Verenigde Staten en 
Engeland voor alle besluitvorming, door overheid en zorgverzekeraars evidence-
basedness geëist (Van Heeswijk. 2009).  
  
 
het medische spoor, richtlijnontwikkeling 
 
In het artikel in 2003 zet Hutschemaekers de multidisciplinaire richtlijnontwik-
keling in Nederland uiteen. Nederland is relatief laat met het implementeren 
daarvan. Vanaf 1998 is een stuurgroep actief, ingesteld door het Trimbos Insti-
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tuut, die poogt om vanuit vijf disciplines een integraal zorgsysteem op te zetten, 
waarbij de Nederlandse benadering de internationale volgt: van consensus ba-
sed naar evidence based. Het lukt niet om tot overeenstemming te komen, om-
dat door dit te volgen, alleen cognitieve gedragstherapie en medicatie de enige 
juiste interventies lijken te zijn, andere zijn minder bewezen effectief: het dub-
belblind toetsen van psychologische interventies is vrijwel onmogelijk. De con-
clusie van de stuurgroep is dat beseft wordt dat evidence based practice geen 
antwoorden geeft op alle vragen, en dat criteria van buiten nodig zijn. Het be-
langrijke voordeel dat een evidence based methodologie voor richtlijnontwikke-
ling leek te hebben, het vergelijken van interventies, bleek naïef. Er komt im-
mers veel meer kijken bij het zorgproces dan symptoomreductie alleen, zoals 
het creëren voor patiënten van een juiste context. Belangrijker nog dan interven-
ties van de verschillende disciplines te vergelijken, is de vraag wat wordt ge-
daan en waarom. Het bleek nodig te zijn om behandeltrajecten uit te zetten met 
daaraan gekoppeld het formuleren en opstellen van – een hiërarchie in – doelen. 
Hierbij werd het unieke experiment gedaan dat patiënten werden betrokken bij 
het opstellen van deze doelen. Hutschemaekers stelt dat tot dan toe – 2003 – de 
resultaten van dit experiment zijn tegengevallen, en ziet hiervoor als oorzaak de 
smalle interpretatie van de evidence based ideologie, waarin voor het formule-
ren van doelen te weinig ruimte zou zijn. De hoofdvraag zou volgens hem moe-
ten zijn ‘welke zorg is nodig in welke fase?’  
 Vier jaar later komt Hutschemaekers (2007) tot de slotsom dat de effec-
ten van integrale psychiatrische zorg een beter georganiseerde zorg opgeleverd 
hebben, maar ook vele neveneffecten hebben zoals lange wachtlijsten, onvol-
doende afstemming van zorg en openbare orde problemen met chronisch psy-
chiatrische patiënten, terwijl de positieve effecten voor patiënten zelf beschei-
den zijn (p. 6). Bovendien is er volgens hem binnen de integrale psychiatrie 




3.7 De DSM en existentiële vragen 
 
Het steeds groter geworden belang dat gehecht wordt aan de DSM is minstens 
ten dele debet aan de mogelijk te kleine ruimte die aandacht voor existentiële 
problematiek inneemt, iets dat ik verderop duidelijk zal maken. De DSM is een 
systeem voor het classificeren en diagnosticeren van (psychiatrische) ziektes, en 
evenals de ICD (International Classification of Diseases, Injuries and Causes 
of Death) afgeleid van Kraepelins psychiatrisch classificatiesysteem uit de ne-
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gentiende eeuw (Van Heeswijk, 2009). De ICD die als eerste bestond, werd in 
1948 door de WHO voor de zesde keer gereviseerd (ICD-6), en daarbij werd 
een classificatie voor mentale stoornissen geïntroduceerd (Delleman, 2008, 25). 
Als een alternatief voor deze sectie mentale stoornissen van de ICD-6 werd in 
1952 in de VS door de American Psychiatric Association (APA) de DSM-I  
ontwikkeld, gevolgd door de DSM-II in 1968. De DSM-III in 1974 gaf voor het 
eerst expliciete criteria aan voor iedere stoornis. De DSM-IV volgde in 1994, 
waar in 2000 nog een tekstherziening op volgde, de DSM-TR (text revision). 
Voor 2013 (aanvankelijk 2010) wordt een nieuwe editie, de DSM V verwacht. 
In Nederland wordt algemeen gewerkt met de DSM, de ICD is hier weinig ge-
bruikt. Waar de evidence based practice opkwam halverwege de jaren negentig 
en de DSM al een veel langere geschiedenis kent, passen ze beide in een tijd die 
het ‘meten is weten’ hoog waardeert. Met de opkomst van de EBP heeft de 
DSM dan ook sterk aan belang gewonnen.  
De DSM als diagnostisch classificatie handboek wordt gezien als een 
van de weinige vaste punten voor de psychiatrie, en bijna alle zorgprofessionals 
in de GGz refereren eraan. Het is het enige document dat wijdverspreid klinisch 
wordt gebruikt en dat officiële erkenning geniet binnen de psychiatrie als ge-
heel. ‘Het vormt de standaardtaal voor diagnosticeren, voor uitkeringen, voor 
forensisch gebruik, voor collegiaal overleg, voor onderzoek, voor onderwijs, 
voor selectie en behandeling, voor informed consent en misschien nog wel het 
meest belangrijk: voor publieke consensus over wat een geestelijke stoornis is’ 
(Sadler. In: Delleman, 2008, 18).  
 
 
Kanttekeningen bij de DSM 
 
Hoewel algemeen erkend, is de DSM classificatie met inmiddels bijna 300 be-
schreven ‘mental disorders’, zeker niet onomstreden en onderhevig aan kritiek. 
De belangrijkste problemen met de DSM worden als kritiek verwoord door De-
hue (2008, 54). De informatie komt uit een rapport van de APA zelf ter voorbe-
reiding van de DSM–V. Hierin wordt benadrukt dat de DSM van nut was voor 
het standaardiseren van het psychiatrisch taalgebruik, maar dat dit tevens tot 
problemen heeft geleid. Zo is één persoon vaak met verschillende en meerdere 
labels te beschrijven, en ook wisselen mensen vaak van stoornis. Belangrijk 
probleem is de ‘reïficatie van DSM–IV entiteiten’, die eerder tot verduistering 
dan tot verheldering van onderzoeksbevindingen leidt. Reïficatie betekent hier 
dat DSM–labels ten onrechte voorgesteld worden als ziekte–entiteiten. Het is 
daarmee gangbaar geworden om te stellen: hij hééft ADHD, hij ís autist. In een 
  60 
tijd van maximale toegang tot informatie neemt ook het grote publiek dit over: 
ik hèb ADHD, ik ben autist. Dit is in strijd met de oorspronkelijke bedoeling 
van de DSM: het voor consensus en diagnose opstellen van kenmerken van 
stoornissen. Hierdoor wordt een gedragskenmerk een neurologische aandoening 
(Verhaege, 2009, 125). Verhaege (idem, 102) wijst erop dat überhaupt het idee 
van de persoonlijkheid als stoornis geïntroduceerd werd door de DSM, maar dat 
we met deze vorm van diagnostiek weinig tot niets kunnen aanvangen. DSM–
diagnoses zijn volgens hem zowel wetenschappelijk als klinisch zeer aanvecht-
baar, en er zijn geen duidelijke therapeutische implicaties aan verbonden, ‘de 
DSM verwijst uitsluitend naar een biomedische aanpak’ (idem, 219).  
Een ander probleem is, zoals neurobioloog Steven Hyman31 in een later 
rapport stelt, dat het nog te vroeg is om neurobiologische gegevens in de ko-
mende DSM–V te verwerken en hij zegt dat de huidige DSM met zijn grote 
hoeveelheid stoornissen daar mede debet aan is (Dehue, 2008, 55). Dehue 
meent dat voor sommige critici van de psychiatrie het ontbreken van een biolo-
gisch fundament het wetenschappelijk failliet betekent van de DSM, en daar-
mee van de hele psychiatrie. Dit illustreert de teleurstelling over het uitblijven 
van resultaten in de biologische psychiatrie.  
 Delleman (2008, 26) noemt een aantal problemen, zoals het ten onrech-
te gelijke gewicht dat aan symptomen wordt toegekend, het ontbreken van een 
context bij een  diagnose en de subjectieve aangelegenheid die een afbakening 
van de normaliteit blijft. Deze is gerelateerd aan macht en – maatschappelijke – 
ongelijkheid, en dit kan stigmatisering en onderdrukkende effecten tot gevolg 
hebben. Door op deze wijze te classificeren kunnen levensproblemen worden 
gemedicaliseerd. 
 Dat een classificatie volgens de DSM niet waardevrij is, wordt door 
meerdere auteurs (De Waard, Dehue, Verhaege) aan de orde gesteld. Als meest 
aansprekende voorbeeld geldt dat pas in de DSM IV (1994) homoseksualiteit 
als ziekte werd geschrapt. Na veel actievoeren werd door de leden van de APA 
eenvoudigweg gestemd dat het van dan af aan niet meer als ziektecategorie 
gold. Dit toont de cultuur- en waardegeladenheid van het DSM handboek. In 
dezelfde editie werd juist wel weer een categorie ‘religieus of geestelijk pro-
bleem’ (V62.89) opgenomen (zie ook hoofdstuk 2, ‘religie in de psychiatrie’). 
Het sterke (westers) cultureel bepaald zijn wordt met name door Verhaege 
(2009) naar voren gebracht. Weliswaar is daar middels een appendix bij de 
DSM IV deels aan tegemoet gekomen, maar er bestaat nog weinig ervaring 
                                                 
31 directeur van het Amerikaanse National Institute of Mental Health, zie ook  
http://www.psych.org/mainmenu/research/dsmiv/dsmv.aspx 
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mee. Een door het populaire Chinese Qi-Gong veroorzaakte psychose bijvoor-
beeld, heeft alle symptomen van schizofrenie maar stopt als ook met dit soort 
meditatie gestopt wordt (Lim & Lin, 1996). Ook in de categorie ‘persoonlijk-
heidstoornis’ krijgen allerhande specifieke gedragingen wereldwijd de status 
van stoornis. 
De voor de ruimte voor zingevingsvragen meest belangrijke kritiek 
wordt met name door De Waard (2007) verwoord. Zij stelt dat met de behoefte 
aan het categoriseren van gedrag de aandacht voor de mens in zijn sociale con-
text steeds meer vervaagt. De mens is meer en meer tot een economische een-
heid gemaakt, terwijl individuele menselijke reacties op moeilijk oplosbare pro-
blemen worden gereduceerd tot hersenziektes en hun genetische componenten, 
die met medicijnen te genezen zijn. In de objectieve criteria van de DSM speelt 
de context in het geheel geen rol. Ook het individuele levensverhaal en de sub-
jectieve beleving van de werkelijkheid vallen daarbuiten; in de DSM kunnen 
diepe zielenroerselen en verwarring zoals bijvoorbeeld die in een spirituele cri-
sis alleen geduid worden als symptoom van een stoornis. Dit is een grote te-
kortkoming van de DSM, die met name vanuit de hoek van de sociale psychia-
trie te horen is. Een interview32 met Jim van Os, hoogleraar psychiatrische epi-
demiologie in het UMC Maastricht en één van drie Europeanen die in een psy-
chosewerkgroep een deel van de DSM–V voorbereidt, maakt dit duidelijk. In 
zijn nieuwe visie – onderzoek naar met name schizofrenie – wijst hij vier33 om-
gevingsfactoren aan als ontstaan en beloop van de ziekte, hooguit soms in com-
binatie met genetische factoren. De levensloop van iemand blijkt in zijn onder-
zoek allesbepalend. Deze paradigmaverandering zal naar zijn zeggen niet zo-
maar geaccepteerd worden door genetici. Want, zegt hij ‘die verhalen van de 
patiënten horen de genenonderzoekers niet, want die krijgen in hun lab alleen 
een buisje bloed binnen’. Sociale factoren waren bij onderzoek bijna nooit be-
kend, bij Van Os zijn ze cruciaal. Ten aanzien van de DSM–IV (1994) doet hij 
tenslotte nog een opmerkelijke uitspraak: ‘vooral de Amerikaanse psychiatrie 
had behoefte aan een duidelijke ziekte, die heel ernstig is en waarbij psychothe-
rapie niet helpt. Zoals de neurologen duidelijke hersenziekten hebben, wilden 
de psychiaters ook iets, wat ze met pillen konden behandelen’. Waarbij aange-
tekend dat psychiaters wél en psychotherapeuten niet medicijnen mogen voor-
schrijven. Deze uitspraak past in de geschiedenisbeschrijving van Hutschemae-
                                                 
32 in de wetenschapsbijlage van NRC/Handelsblad, 13/14 november 2010, n.a.v. een door 
hem in Nature gepubliceerde en op onderzoek gebaseerde nieuwe visie op schizofrenie  
33 Van Os noemt misbruik en trauma in de jeugd, cannabisgebruik, sociale uitsluiting van 
minderheden en wonen in de grote stad als de vier factoren waarvan bewezen is dat ze de 
kans op schizofrenie vergroten 
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kers (zie ‘geschiedenis in Nederland’) wat betreft de positiestrijd tussen psychi-
ater en psychotherapeut. Ook verklaart dit de doorgezette medicalisering – psy-
chiaters kregen de leiding in de nieuwe opzet van de GGz – die samenhing met 
de steeds grotere plaats van de DSM. Omgevingsfactoren en individueel verhaal 
spelen daarin niet mee, daar zijn geen medicijnen voor. Van Os hoopt met zijn 





In dit hoofdstuk heb ik de achtergrond geschetst van waaruit ons huidige mens-
beeld is ontstaan waarvoor ik de ideeën van Descartes, Newton en Freud aange-
haald heb. Ik ben de oorsprong van de term evidence based medicine nagegaan, 
met de teksten van Sacket als referentiepunt. De specifieke vormen van kennisver-
werving waarop deze behandelstrategie gebaseerd is heb ik hier uiteengezet, en de 
aanvulling die Kunneman hierop geeft heb ik eveneens behandeld. Ook is hier aan-
dacht besteed aan de Cochrane Collaboration, de Integrale Psychiatrie en de DSM 
classificatie. 
 
Aan de evidence based medicine behandelstrategie als leidraad voor besluitvor-
ming zit een aantal goede kanten, maar aan de kennis die de grondslag ervoor 
vormt, zitten ook enkele belangrijke tekortkomingen. De argumenten van tijdbe-
sparing en kwaliteitstoetsing die Sackett geeft om deze werkwijze als uitgangspunt 
te nemen, klinken me heel plausibel, met name als het gaat om bijvoorbeeld bewe-
zen effect van medicatie. Het argument dat de enorme hoeveelheid onderzoeksre-
sultaten waar een medisch specialist dagelijks kennis van zou moeten nemen, on-
mogelijk nog door te werken is, klinkt eveneens plausibel. Gezien de ontwikkelin-
gen in de medische wetenschap en het vele wereldwijd beschikbare wetenschappe-
lijk onderzoek is het selecteren hiervan zoals de Cochrane Collaboration doet, ge-
wenst. Het past in een tijd van mondiale kennisdeling en binnen de wereldwijde 
discussie over intellectual property rights (IPR) en de open access beweging, alle 
gericht op het publiekelijk delen van wetenschappelijke kennis. 
Wel opvallend is dat waar de psychiatrie altijd een interpretatieve wetenschap is 
geweest, in de door Sackett voorgestelde behandelstrategie op geen enkele manier 
verwezen wordt naar zingevingsvragen of -problematiek als deel van psychiatri-
sche problematiek. Dit terwijl door Sackett wel het woord care wordt gebruikt; 
auteurs als Van Heijst benadrukken dat care staat voor het bijstaan van mensen in 
situaties van nood; existentiële nood valt onder de noemer care, bij Sackett staat 
care voor behandelen, genezen. Hier zit een wezenlijk probleem: binnen zijn op-
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tiek valt een heel aandachtsgebied van de psychiatrie weg: dat van het bijstaan van 
psychiatrische patiënten in hun – existentiële – nood. 
 
Aan evidence based medicine kennis zit verder een aantal bezwaren en tekortko-
mingen, die direct en indirect te maken hebben met mijn onderzoeksvraag en die 
zowel epistemologisch als methodologisch van aard zijn. Voor de complexe be-
sluitvorming binnen de psychiatrie, waarin overwegingen van ethische en morele 
aard meespelen, is de kennisvergaring binnen de EBM te beperkt. Deze is geba-
seerd op wat Gibbons et. al. ‘modus één en twee kennis’ noemen, en Kunneman 
wees ons erop dat de voor die complexe besluitvorming noodzakelijke onderbou-
wing moet komen van een uit ander onderzoek gegenereerde kennissoort, die hij 
‘modus drie kennis’ noemt. Sackett noemt ruimte voor de eigen professionele af-
wegingen bij besluitvorming een belangrijke pijler van de EBM, maar ook voor 
deze afwegingen is kennis nodig, en die is te vinden in Kunnemans modus drie. 
Deze zou toegevoegd moeten worden aan de nu gangbare kennissoorten; de aan-
vulling is wenselijk en noodzakelijk. Daarmee kan dan bijvoorbeeld tegemoetge-
komen worden aan de klacht van Schene dat de complexe afwegingen binnen de 
psychiatrie in afzonderlijke situaties zich niet zouden lenen voor wetenschappelijk 
onderzoek.  
 Daarnaast ontbreekt in de EBM óók de kennissoort die Van Heeswijk, 
‘existentiële’ waarheid of kennis noemt, waarbij het niet om feiten maar om waar-
den gaat. Deze soort kennis laat zich moeilijk vatten in op bewijsbaarheid geba-
seerd onderzoek. Een laatste beperking die de EBM kennis heeft is dat weliswaar 
gevonden wordt ‘wat werkt’, maar dat daarmee geen verder inzicht verkregen 
wordt in het hoe en waarom ervan. Een doorontwikkelen van kennis, een begrijpen, 
is er geen deel van. Voor veel vakgebieden geldt, zeker ook voor therapieën, dat 
een begrijpen hoe en waarom iets werkt kan zorgen voor bijstelling, verdere verfij-
ning en verbetering van behandelen. 
Een andere beperking en zelfs onmogelijkheid om evidence based kennis 
te laten gelden voor psychotherapie – en bij uitstek ook voor de geestelijke bege-
leiding – is methodologisch van aard, terwijl juist de beroepsgroep (psy-
cho)therapeuten met name aangesproken wordt voor het volgen van deze strategie. 
Voor hen stelt Sackett onderzoek gebaseerd op de randomised controlled trial me-
thode, zoals gebruikelijk in de natuurwetenschappen, als de ‘gouden regel’ voor. 
De grote groepen die hiervoor nodig zijn om onderzoek betrouwbaar te laten zijn, 
zijn hier moeilijk zo niet onmogelijk samen te stellen; ook is in de psychiatrie vaak 
sprake van comorbiditeit (meerdere stoornissen tegelijk), waardoor identieke groe-
pen niet te vormen zijn. Daarbij kan ik me niets voorstellen bij het geven van the-
rapie aan een placebogroep, alleen al door de factor aandacht die mensen krijgen 
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en die meespeelt bij resultaten. Minstens zo belangrijk voor uitkomsten is ook de 
absolute eis van herhaalbaarheid door andere onderzoekers. Voor de psychothera-
peut, en nét zozeer voor de geestelijk begeleider, geldt dat deze bij uitstek zijn ei-
gen instrument is, alles gebeurt in interactie met de patiënt(en), in het gebied van 
het tussenmenselijke, en geen enkel gesprek is hetzelfde. De subjectiviteit van de 
professional is zozeer deel van de interventie dat herhaalbaarheid met een zelfde 
uitkomst door anderen, uitgesloten is.  
Het werkgebied van zowel psychotherapeut als geestelijk begeleider is dat 
van de subjectieve ervaring van mensen, van waarden die al dan niet toegekend 
worden, van levensverhalen van mensen, die veelal ook van relationele aard zijn en 
die bijna altijd in een specifieke context staan. Zowel methodologisch als episte-
mologisch zijn de beide beroepsgroepen niet in te passen in een standaardisering 
van gegevens. Elke interventie is uniek, elke ontmoeting, elke benadering even-
eens. Individuele (psycho)therapie, zingevingsvragen en –problematiek kúnnen 
geen deel zijn van een EBP benadering.  
 De in de EBP steeds belangrijker geworden DSM als leidraad zorgt voor 
een verder differentiëren en vastleggen van stoornissen; deze is behulpzaam bij het 
kunnen hanteren van de complexiteit ervan.  
 
In de wereldwijde Integrative Psychiatry (complementaire zowel als alternatieve 
geneeswijzen) waarin de focus ligt op de herwaardering van de therapeutische rela-
tie, is wél een focus op zingeving terug te vinden, al lijkt deze wel op gespannen 
voet te staan met een stringent vasthouden aan bewijsbaarheid. Hoe groot de aan-
hang is voor CAG valt niet in te schatten. De recente ontwikkelingen in Nederland 
gedurende de opkomst van de evidence based practice die beleidsmaker Hutsche-
maekers schetst, laten zien dat de behandelmethode hier zijn goede en nadelige 
kanten heeft. Hutschemaekers is in zijn artikelen zeer kritisch op de wat hij noemt 
de EBP ‘ideologie’ en hij pleit voor meer ruimte voor zingevingsvragen in de psy-
chiatrie. De goede kanten die hij signaleert zijn vooral aan de beleidskant te vin-
den, de nadelige kanten zijn vooral terug te vinden bij de gevolgen van de EBP 
voor de patiënt. Kritisch is hij ook over het feit dat de context er sterk naar de ach-
tergrond gedrongen is.  
Dit laatste heeft te maken met de sterk toegenomen aandacht voor de 
DSM. In de DSM categorisering speelt de context en het verhaal van mensen in het 
geheel geen rol, waardoor deze eenzijdig en beperkt is. Het meest opvallend aan de 
kritiek op de DSM is nog wel die van binnenuit, vanuit de APA dus. Gevaar voor 
verabsolutering ervan wordt hier aan de orde gesteld, ook binnen de psychiatrie 
zelf. De voorspelde en door velen als noodzakelijk beschouwde biologische onder-
bouwing van stoornissen is nog steeds niet geleverd, wat voor een nieuwe DSM 
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een probleem is. Hoewel de psychiatrie bij uitstek een gebied is waar de onder-
scheidende Engelse begrippen voor ziekte door elkaar lopen: disease als het per-
spectief van buitenaf, objectief, a-historisch, universeel en niet–sociaal, en illness, 
dat subjectief, een perspectief van binnenuit, historisch (met een begin), cultureel 
en sociaal is, werd met de opkomst van de biologische psychiatrie uitsluitend nog 
waarde gehecht aan de eerste. Het is dan terecht dat hierin resultaten geëist worden. 
Met kritiek op deze eenzijdigheid door mensen als de psychiater Van Os lijkt hierin 
een kentering te ontstaan, een hernieuwde aandacht voor de context waarvan afge-
wacht moet worden of deze doorzet. Mogelijk betekent dit dat het levensverhaal 
van mensen weer meer in beeld komt. Mogelijk betekent dit ook dat weer meer 
ruimte ontstaat voor de verwondering over wíe deze mens is, wat hem of haar ‘be-
zielt’ en in welke situatie deze zich bevindt, en dat de antropologische vraag ‘wat is 
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In hoofdstuk twee heb ik de notie zingeving in zijn algemeenheid verkend en enke-
le aspecten daarvan uitgelicht die belangrijk waren in de casus die ik hier be-
schreef. Ook heb ik aandacht besteed aan de vraag hoe zorgverleners in de regulie-
re psychiatrie staan tegenover zingevingsvragen zoals bijvoorbeeld die in de ge-
noemde casus. Voorts heb ik enkele alternatieve denkrichtingen naar voren ge-
bracht om na te gaan of hier meer dan binnen de reguliere psychiatrie aandacht is 
voor het verhaal van patiënten, voor hun subjectieve ervaring en daarbinnen voor 
zingevingsvragen. Wat de oorsprong en gedachte achter de huidige, op evidentie 
gebaseerde behandelmethode is en wat dat betekent voor zingevingsvragen, heb ik 
daarna in hoofdstuk drie naar voren gebracht. 
 In dit hoofdstuk wil ik aandacht besteden aan het rehabilitatiestreven bin-
nen de GGz. Als praktijk daarvan breng ik het project ‘Kwartiermaken’ van Door-
tje Kal naar voren. Vervolgens ga ik in op wat ‘dagactiviteitencentra’ (Dac’s) doen. 
Ook zal ik ingaan op een patiënteninitiatief en op aangeboden therapieën; ik zal 
besluiten met een conclusie.  
 
In de loop van de vorige eeuw en met name in de laatste decennia zijn medicijnen 
ontwikkeld die de symptomen van psychiatrische stoornissen effectief onderdruk-
ken. Dit heeft ertoe geleid dat veel minder mensen dan vroeger in instellingen hoe-
ven te verblijven, dat een toch noodzakelijke opname zo kort mogelijk duurt en dat 
psychiatrische patiënten zoveel als mogelijk deel moeten kunnen zijn van de sa-
menleving. Dit laatste streven staat bekend als de ‘rehabilitatiebenadering’. Het 
gevolg van deze ontwikkelingen is dat een grote groep patiënten, met name in de 
steden, gebruik maakt van de ambulante geestelijke gezondheidszorg. Zoals in de 
inleiding van hoofdstuk één aangegeven is, blijkt uit een rapport van het Trimbos 
Instituut dat in 2009 vierhonderdduizend mensen een beroep deden op de ambulan-
te geestelijke gezondheidszorg. 
 Door overheid en GGz’s zijn initiatieven ontplooid om die rehabilitatie 
mogelijk te maken, waarmee gewerkt wordt aan het welzijn van patiënten. Zo zijn 
plekken gecreëerd waar zij activiteiten kunnen ontplooien voor een zinvolle dagbe-
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steding, zoals (kunst)werkplaatsen en dagactiviteitencentra. Enkele jaren geleden 
kwam ik regelmatig op zo’n Dac, waar ik als vrijwilliger meehielp met het organi-
seren van een kunstmanifestatie ‘voor en door mensen met een psychiatrische ach-
tergrond’. Deze manifestatie had ten doel ‘ruimte maken in de samenleving voor 
mensen met een psychiatrische achtergrond’. En net als in de wachtruimtes van 
instellingen viel mij op dat Dac de grote hoeveelheid brochures op van allerhande 
activiteiten- en therapieaanbod; naar ik aanneem gaan deze in op behoeften die be-
staan bij mensen met psychiatrische problematiek. Ik wil na aandacht voor de re-
habilitatiebenadering naar voren brengen wat over deze activiteiten en initiatieven 
in de literatuur gezegd wordt. Ik zal ook een patiënteninitiatief aanhalen waarvan ik 
het bestaan vernam via een Dac. Ik wil nagaan of binnen deze activiteiten en initia-




4.1 Rehabilitatiestreven  
 
Bij een eerste psychose en de tijd onmiddellijk daarna, komen nu niet direct zaken 
als dagbesteding of zingevingsvragen aan de orde bij mensen. En als een behande-
ling succesvol verloopt, kan de draad van het leven vaak weer opgepakt worden. 
Als dit evenwel niet zo is, ontstaat er een andere situatie. Mensen kunnen langdurig 
zorgafhankelijk worden, en soms is het in het geheel niet meer mogelijk om terug 
te keren naar volledige zelfstandigheid. Behandeling en interventies zijn hier wel 
op gericht, alom wordt uitgegaan van terugkeer naar en opgaan in de samenleving, 
of liever nog, het – weer – opgenomen worden ín die samenleving, kortom het 
toewerken naar z.g. rehabilitatie.  
Het rehabilitatie–denken binnen de psychiatrie is afkomstig van de Lim-
burgse psychiater Detlef Petri. Rehabilitatie wordt door Petri al in 1989 omschre-
ven als ‘het proces van helpen van fysiek en psychisch gehandicapten om zo goed 
mogelijk gebruik te maken van hun mogelijkheden, teneinde optimaal te functione-
ren in een zo normaal mogelijke sociale context’. Petri noemt rehabilitatie ook wel 
‘de terugkeer van het eigen gelaat van mensen met chronisch psychische beperkin-
gen’ (Petry & Nuy, in: Arends, 2003, 26). Petri noemt dit ‘biografische zingeving’, 
zin ontlenen dus aan het eigen levensverhaal. Die ‘terugkeer van diens gelaat’ ver-
loopt langs drie sporen. Als eerste gaat het om het terughalen van de eigen ge-
schiedenis, ofwel ‘rehistorisering’. Het vroeger geleide leven kan een bron zijn 
waar uit geput kan worden. Een tweede spoor is ‘de synchronisatie van de triade 
patiënt, hulpverlener en familie’ (idem, 28). Gelijkwaardigheid tussen de drie moet 
opnieuw bevochten worden; als die er al was is deze door de tijd heen op de ach-
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tergrond geraakt. Voorts is er de aandacht voor de vaak ingrijpende gebeurtenissen 
die behandeling met zich mee kunnen brengen, zoals het ondergaan van dwang of 
electroshocks. Deze gebeurtenissen moeten een plek kunnen krijgen in de eigen 
levensgeschiedenis. 
 Psychotherapeut Van Heeswijk (2009, 11) benadert het rehabilitatiemodel 
vanuit de optiek van zingeving. Hij heeft er enige tijd mee gewerkt in Maastricht 
en constateert dat het model veel aanknopingspunten biedt voor het werken met en 
aan zingevingsvragen van de patiënten, die ‘meestal impliciet, maar toch ook vaak 
expliciet’ zijn. De chronisch psychiatrische patiënt heeft vaak al een langdurige 
hulpverleningscarrière achter zich, waarin het sociaal functioneren steeds proble-
matisch is en de ziekte voortdurend centraal heeft gestaan. De ziekte heeft dit soci-
aal functioneren vervangen en is het totaalkader geworden van de patiënt, waarin 
nauwelijks van een vermogen tot zingeving of –ervaring sprake is. Rümke (in: Van 
Heeswijk, 26) stelt dat voor het vermogen zin te ervaren een adequaat ontwikkeld, 
sterk Ik verondersteld wordt, wat vaak ontbreekt bij patiënten. De vraag is dan hoe 
condities geschapen kunnen worden om zin te vinden of te hervinden. Op basis van 
solidariteit en een houding van gelijkwaardigheid tussen hulpverlener en patiënt 
kan dan gewerkt worden aan rehabilitatie. Er is hierbij geen sprake van een ge-
richtheid op genezing, wel van een anders kijken naar en omgaan met de ander. 
Belangrijk zijn een heropbouw van contacten met familie en bekenden, en het te-
ruggeven van sociale rollen. Voor de meeste patiënten is ergens thuishoren, bij ie-
mand horen, het absolute beginpunt van elke rehabilitatie; in de criteria van Alma 
en Smaling gaat het hier om verbondenheid.  
Om condities te scheppen voor het vinden of hervinden van zin zijn dus 
een heropbouw van contacten met familie en een (terug)krijgen van sociale rollen 
belangrijk. Wat hier niet duidelijk wordt is of in deze benadering familie en beken-
den actief betrokken worden. Patiënten kunnen een zeer moeizame relatie met fa-
milie hebben, als deze er al is. Ze zijn door hen vaak afgewezen, niet altijd uit on-
wil maar soms ook uit onmacht. Het kan voor familieleden moeilijk zijn de pro-
blematiek te begrijpen of te accepteren. Daarentegen wordt in de reguliere behan-
deling familie door behandelaars juist soms ook op enige afstand gehouden, ook als 
de wil er wel is om betrokken te zijn bij die behandeling. Behandelaars missen in 
de optiek van Petri zo dus een kans tot het hervinden van zin voor een patiënt. Wat 
het teruggeven van sociale rollen betreft, noemt Van Loenen (2005, 48) als ken-
merken van rehabilitatie nog het maatschappelijk integreren, en het proces waarin 
een patiënt díe functies leert te ontwikkelen die nodig zijn om gewenste doelen te 
realiseren. Van Heeswijk zegt dat gepoogd moet worden om de handelingscompe-
tentie van de patiënt te verhogen op basis van strikt individuele, haalbare doelen. 
Van Loenen en Van Heeswijk doelen hier beiden op wat Rümke een ‘adequaat 
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ontwikkeld, sterk Ik’ noemt. Patiënten zijn vaak kwetsbare mensen, niet weerbaar 
en assertief genoeg voor actieve deelname aan een competitieve samenleving als 
waar we in leven. Voor de door Alma en Smaling genoemde zinsvoorwaarde ‘deel 
zijn van het geheel’ zal ook een toenadering vanuit de samenleving nodig zijn. Dit 
laatste element vinden we terug in het verderop beschreven kwartiermakersproject, 
maar interessant zijn nog de kanttekeningen die met name Van Loenen maakt bij 
de rehabilitatiebenadering.  
 
 
Kanttekeningen bij de rehabilitatiebenadering 
 
Guus van Loenen (2005) zet als geestelijk begeleider een aantal kanttekeningen bij 
de rehabilitatiebenadering. Hij lijkt er weliswaar een voorstander van te zijn, maar 
geeft een aantal punten ter overweging en als kritiek. Hij zegt dat de psychiatrische 
rehabilitatie kan worden verstaan als een reactie op een psychiatrie die zich enkel 
op biomedische techniek baseert (p.17), het gaat bij rehabilitatie immers niet om 
symptoomvermindering maar om symptoomhantering. Hij constateert dat de reha-
bilitatie onder druk staat, omdat ook zij zich dient te bewijzen middels effect–
studies en een evidence based onderbouwing (idem, 18). Het technisch perspectief 
tracht ook hier volgens hem de dominantie te handhaven. Van Loenen wijst daar-
naast (idem, 48) op de morele lading die rehabilitatie heeft: er is hier een ethos in 
het geding, een opvatting over wat leven tot een goed leven maakt. Het grondprin-
cipe is dat de patiënt niet langer uitsluitend als patiënt, maar allereerst als burger 
met gelijke rechten en plichten benaderd wordt. Maar, zegt hij, de patiënt wórdt 
niet gerehabiliteerd, hij moet zichzelf rehabiliteren, dat wil zeggen dat hij aan aller-
lei condities moet leren voldoen op grond waarvan hij zijn maatschappelijke status 
kan terugwinnen. 
Vooropgesteld moet evenwel blijven dat in het denken over rehabilitatie de 
vraag en het verlangen van de patiënt zelf van groot belang zijn. Maar, zo stelt Van 
Loenen, waar de rehabilitatie aan voorbijgaat is de ervaring van de waanzin. Er is 
geen oog voor het redeloze, het onvermogen, er wordt niet gekeken naar het ver-
schil maar gestreefd wordt naar een zo dicht mogelijk benaderen van de normali-
teit, van het gezonde. ‘Daarachter gaat het westerse culturele ideaal van de auto-
nome zelfbepaling schuil’ (idem, 55). Rehabilitatie probeert dit ideaal ook voor hen 
haalbaar te maken. Als norm wordt de manier van leven van de gemiddelde burger 
genomen, en de indruk wordt gewekt dat ook psychiatrische patiënten hieraan kun-
nen beantwoorden. Van Loenen wijst op het dwingende karakter daarvan én op de 
paradoxale boodschap: ‘anderen beslissen dat psychiatrische patiënten voor zich-
zelf kunnen, moeten of mogen beslissen’. De patiënt wordt geacht doelen te – kun-
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nen – formuleren die passen bij een autonomie–ideaal. Van Loenen wijst ons op de 
mogelijkheid dat de patiënt geen gebruik wil maken van dit zelfbeschikkingsrecht. 
Hij houdt de mogelijkheid open dat mensen zich uitsluitend veilig willen voelen, 
dat er voor ze gezorgd wordt en dat ze met rust gelaten worden. Dit houdt erken-
ning van onvermogen en ziek zijn in, en deze erkenning ontbreekt volgens hem in 
de rehabilitatiegedachte. De gerichtheid is steeds op het bereiken van zorgonafhan-
kelijkheid. En ondanks dat hij vooropstelt dat de wensen van de patiënt hier lei-
draad zijn, stelt ook geestelijk verzorger Cor Arends (2003, p.12) de vraag hoe ver 
de zorg gaat en waar de erkenning begint dat iemand een eigen leven leidt dat min 
of meer afwijkt van wat ‘normaal’ is. Ook Kal (2001, p. 22) constateert dat rehabi-
litatie maar voor een beperkte groep mensen haalbaar is. Het alsmaar moeten ver-
anderen, beter worden, kan ook frustratie opwekken en zo averechts werken. Soms 
is een menswaardig bestaan met ondersteuning van anderen het meest haalbare.  
 Van Loenen komt wel met een alternatief voor deze situatie. Hij stelt voor 
om de ervaring van de waanzin in ere te herstellen, wat erop neerkomt dat wij onze 
opvatting herzien dat rationaliteit en irrationaliteit elkaar niet zouden verdragen. 
Psychiatrie ‘dient juist de dialoog tussen rede en waanzin te herstellen’ (2005, p. 
57). Herzien dient dan ook te worden dat alleen autonomie van waarde is. En ook 
de erkenning dat zelfbeschikking niet de enige bestaansvorm is waarin men een 
menselijk en zinvol leven kan leven. Deze alternatieve benadering gaat er vanuit 
dat het afwijkende niet per definitie geëlimineerd zou moeten worden wil er sprake 
zijn van verlichten van lijden. Verlichting van lijden kan juist ook door het afwij-
kende te accepteren en een plaats te geven, wat wil zeggen dat het niet–normale 
geïntegreerd wordt in de normaliteit. Waardigheid, aldus Van Loenen, is niet iets 
dat zou moeten worden herwonnen; de patiënt had het, maar het is hem ten onrech-
te ontzegd. Kwetsbaarheid zou de waardigheid niet moeten ondermijnen, omdat 
deze gebaseerd is louter op het mens–zijn. Van Loenen ziet onnodig leed veroor-
zaakt worden door het culturele vertoog dat irrationaliteit niet deugt, wat zorgt voor 
een voortdurend besef van falen en tekortschieten. Opheffen van isolement moet 
niet bereikt worden door patiënten aan te passen aan de omgeving, maar door reke-
ning met hen te houden. Hier vindt hij weliswaar aansluiting bij Kal, maar hij zal in 
het algemeen weinig medestanders vinden. Hij erkent ook zelf dat dit utopisch is: 
‘de huidige westerse cultuur lijkt niet erg geïnteresseerd te zijn in ruimte maken 
voor wat vreemd is, irrationeel of afwijkend’ (idem, 59). Hij haalt zijn overwegin-
gen dan ook uit literatuur, en ze zijn gebaseerd op morele aspecten. Maar utopisch 
of niet, het is goed dat overwegingen als die van Van Loenen toch voortdurend 
deel blijven van de discussie hierover.  
Concluderend erkent hij ‘dat het autonomie–ideaal in de westerse cultuur 
grote legitimiteit verworven heeft en breed gedragen wordt, ongetwijfeld ook door 
  72 
vele chronisch psychiatrische patiënten’ (Van Loenen, 2005, 61). Het streven naar 
autonomie wordt daarmee volgens hem boven discussie verheven. Niet zonder cy-
nisme vat hij samen dat ‘rehabilitatie voor de chronisch psychiatrische patiënt niet 
veel anders zal inhouden dan te leren hoe een brave burger te worden’.  
 Dat Van Loenen hier iets te pessimistisch is en hij wel degelijk bijval krijgt 
voor zijn opvatting wat betreft het autonomiestreven, blijkt uit een recente discus-
sie in een aantal artikelen in Trouw. 34 De focus is daar op ouderenzorg, maar de 
stelling kan ook doorgetrokken worden naar de psychiatrie. Guy Widdershoven, 
hoogleraar medische ethiek aan het VU medisch centrum in Amsterdam, reageert 
er op de vraag of Nederland wellicht aan het doorschieten is met het respecteren 
van autonomie van cliënten in verzorgings- en verpleeghuizen. Widdershoven zegt: 
‘Het autonomie–denken in de zorg stamt uit de jaren zestig van de vorige eeuw. 
Het was toen echt nodig om de patiënt meer invloed te geven. Deze ontwikkeling is 
enorm succesvol geweest. Maar nu worden de keerzijden zichtbaar. (…) Het idee 
van zelfbeschikking is nuttig, als je kunt kiezen (…)’. Widdershoven trekt de ver-
gelijking met bemoeizorg in de sociale hulpverlening, waar het vrijheid–blijheid 
denken op grenzen stuit: ‘daar zijn ze van teruggekomen. Niet dat je een houding 
moet aannemen van: ik weet wat goed voor je is, maar wel dat je moet uitstralen: 
het laat me niet koud wat jou overkomt, ik ga jou helpen om op een zelfstandige 
manier te leren omgaan met je problemen’. Dat de vraag om wel of niet autonomie 
/ zelfbeschikking erg van de verschillende situaties afhangt en een scala aan grada-
ties kent, blijkt wel uit de discussie die uit de stelling van Widdershoven voort-
kwam, maar die te ver voert om er hier op in te gaan.  
 
 
4.2 Het Kwartiermakersproject 
 
Als kenmerken van de rehabilitatiebenadering wat betreft het teruggeven van so-
ciale rollen zijn genoemd het maatschappelijk integreren en het proces waarin een 
patiënt die functies leert te ontwikkelen die nodig zijn om dit te bereiken. Van 
Heeswijk sprak hier van het verhogen van de handelingscompetentie van de pat
ënt, dat wat Rümke het ontwikkelen van een ‘adequaat, sterk Ik’ noemt. Maar het 
is niet alleen de patiënt die dit integreren voor zijn rekening moet nemen, ook de 
samenleving heeft hier een belangrijke rol in. Doortje Kal (2001) heeft op basis 
van rehabilitatie de vraag naar ruimte aan de orde gesteld en dit heel concreet uit-
gewerkt in haar project ‘Kwartiermaken’. Kal gaat hiermee een stap verder dan het 
                                                 
34 Trouw, De Verdieping, Dilemma’s in de zorg, een serie van acht artikelen, hier: Dwang 
en drang of vrijheid blijheid?, 15-7-2010 
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rehabilitatie–denken. Ze pleit niet alleen voor maatschappelijke insluiting, maar 
benadrukt ook uitwisseling en het tegemoet treden van patiënten als geheel, en niet 
als mensen met een ziekte. Ze kiest hierin voor een hermeneutische benadering: in 
de ontmoeting blijft niemand wie hij is. Kal gaat hierbij uit van het concept multi-
loog (zie hoofdstuk 2, ‘hermeneutische psychiatrie’) en zegt hierover: ‘via de uit-
wisseling van ervaringen en de dialoog daarover komt men dichter bij de zin en 
betekenis van ervaringen en krijgt men meer greep op het dagelijks bestaan en de 
bronnen van de bevrediging van behoeften’ (p. 97). Ze kiest dus voor een narratie-
ve benadering: ‘de luisteraar speelt een actieve rol; ze is de noodzakelijke voor-
waarde voor het tot stand komen van het verhaal en het maken van zin’ (idem, 
101). Kal ziet hoe het op deze manier herwinnen van een plaats in de samenleving 
van belang is voor zingeving. 
In het project ‘Kwartiermaken’ onderzoekt Kal hoe plekken gecreëerd 
kunnen worden waar mensen met een psychische handicap zich welkom weten. De 
inzet ervan is het vinden van wegen om maatschappelijke aansluiting te vergemak-
kelijken. Ze gaat uit van ‘strijdigheid’: ontmoeting met de ander is niet vanzelf-
sprekend. Er is vaak sprake van een botsende communicatie, die tussen de patiënt 
als vreemde ander en de gewone burger als dominante normale ander. Het gegeven 
dat de psychiatrische patiënt in de samenleving vaak een spelbreker is, ziet zij 
evenwel geenszins als reden voor uitsluiting. Vanuit strijdigheid wordt juist ge-
zocht naar mogelijkheden voor sociale insluiting. Kal neemt als uitgangspunt hier-
voor de ‘buitenstaander’ notie van Ricoeur: het verhaal van de psychiatrische pat
ënt relativeert hiermee het dominante denken. Dit zorgt voor een begin van erken-
ning van de logica van het eigen verhaal (idem, 33). De buitenstaander is hij of zij 
die de logica, de verstarring doorbreekt. Gebruikmakend van de WMO (Wet Maat-
schappelijke Ondersteuning) weet Kal op allerhande wijze aandacht te vragen voor 
haar doelgroep, waarbij zij een balans wil vinden tussen een te grote nadruk op 
zelfredzaamheid en een beleid van betutteling. Kwartiermaken ondersteunt heel 
praktisch initiatieven en projecten die tot doel hebben mensen weer deelgenoot te 
laten zijn van de samenleving.  
 Een van de activiteiten binnen het ‘Kwartiermaken’ zijn de zogenoemde 
“Kwartiermakers festivals’. Deze vinden op geregelde basis plaats in de grote ste-
den, en worden georganiseerd voor en door mensen met een psychiatrische achter-
grond. Men maakt hier theater, poëzie, muziek en beeldende kunst. Het geeft men-
sen een podium om zich te presenteren, en het doel is het begrip voor mensen met 
een psychiatrische achtergrond te vergroten en de beeldvorming te veranderen. Wel 
zitten er paradoxale en lastige kanten aan dergelijke initiatieven. Paradoxaal omdat 
integratie in de samenleving het doel is, terwijl mensen zich hier als groep toch 
weer onderscheiden en profileren. Een breed publiek wordt daarom nauwelijks 
  74 
aangesproken. Een moeilijkheid zit in de grote diversiteit aan mensen die hier bij-
eengebracht wordt. Bij het festival waar ik zelf bij betrokken was werd vanuit de 
organiserende GGz gesteld dat de doelgroep óók ‘mensen met een verstandelijke 
beperking’ moet omvatten. Daar wil niet iedereen bij geschaard worden, men vindt 
zichzelf daar te goed functionerend voor. Tegelijk wilde een ‘collectief van profes-
sioneel werkende kunstenaars met psychiatrische problemen’ niet meewerken, om-
dat die zich op hun beurt weer te goed vonden voor het amateurcircuit. En dan de 
opening van de schilderijententoonstelling, waar slechts één regionaal weekblad 
aandacht aan wilde besteden. Een toespraak van een van de deelnemers werd niet 
toegestaan, omdat te verwachten was dat dit een overmatig theatrale vertoning zou 
kunnen worden, die gezien haar problematiek ook nog eens uit de hand kon lopen. 
Een voorbeeld par excellence van de strijdigheid die Kal aan de orde stelt. Toch 





De Dagactiviteitencentra (DAC’s) zijn in het licht van een zingevingsfunctie nog 
het meest te scharen onder dagelijkse zingeving. Het is de plaats om overdag te 
verblijven en anderen te ontmoeten, er worden allerhande activiteiten aangeboden.   
De dagactiviteitencentra, veelal onderdeel van GGz’s, zijn open centra met 
een zo laag mogelijke drempel, waar iedereen dagelijks kan binnenlopen om naast 
een kopje koffie, aan sociale activiteiten deel te nemen. Het zijn ontmoetingscentra 
om dak- en thuislozen, verslaafden en met name ook mensen met psychiatrische 
problemen een zinvolle dagbesteding aan te bieden. Het betreft hier vaak een com-
binatie van deze problematiek. Dagactiviteitencentra zijn plekken voor sociale 
ontmoeting, en volgens Kal (2001, 36) is de behoefte eraan groot. Uit onderzoek 
blijkt dat een kwart van de mensen met psychiatrische problemen de tijd niet goed 
weet door te komen. Ook voor de DAC’s geldt in zekere mate wat geldt voor de 
‘Kwartiermakersfestivals’: voor sommigen zijn er redenen om ze te mijden. Kal 
zegt over die redenen, dat mensen ‘buiten het GGz wereldje willen blijven, dat men 
betutteling moe is, dat andere bezoekers als “te psychiatrisch” worden ervaren of 
dat het aanbod niet aansluit. Dat laatste wordt o.a. door hoger opgeleide klanten als 
probleem ervaren’(idem, 53). Deze redenen hebben uiteraard te maken met het ge-
geven dat instellingen zich op een grote gemene deler moeten richten, met als ge-
volg dat dát de standaard is, dat er geen sprake is van een individuele benadering. 
Als gegeven geldt hier ook dat wat vastgesteld wordt in het NEMESIS 2 rapport 
(zie ook hoofdstuk 1, inleiding): psychische ongezondheid hangt samen met een 
lage sociaaleconomische status. Mensen met een lager opleidingsniveau, een lager 
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huishoudinkomen of zonder een betaalde baan hebben een grotere kans op aller-
hande aandoeningen. Maar de groep mag dan kleiner zijn, ook op een hoger (intel-
lectueel) niveau is behoefte aan activiteiten voor een zinvolle invulling van de tijd.  
 
 
4.4 Patiënteninitiatief ‘Hersenvoedsel’ 
 
Soms ontplooien mensen met psychiatrische stoornissen die meer intellectueel g
ïnteresseerd zijn, zelf initiatieven voor zinvolle activiteiten. Zo is er in Amsterdam 
een groep mensen die, met steun van diverse financiers en van WMO gelden, een 
filosofieruimte/café heeft opgericht, omdat daar een behoefte bleek te liggen. Veel-
zeggend is een stuk tekst uit de mail die ik kreeg om mee te denken over dit initia-
tief. Uit de mail blijkt ook de behoefte om uit de ‘ongezonde’ wereld van het DAC 
te breken, letterlijk naar buiten te gaan en een brug te slaan naar de ‘gezonde’ we-
reld: 
 
Er zijn plekken genoeg, zou je zeggen, waar de psychisch gemankeerde mens 
zijn heenkomen kan zoeken. Iedere zorginstelling heeft een dagactiviteiten-
centrum onder z’n hoede, waar je kunt binnenlopen, een praatje kan maken 
en gebruik kunt maken van de faciliteiten. Hier ben ik echter nog steeds 
‘binnen’, en nog eens binnen, een plek afgesloten van de gezonde wereld. 
Voor veel mensen zal dit in hun behoefte ruimschoots voorzien, maar ik, en 
naar ik aanneem velen met mij, wil naar buiten reiken, een buiten waar bei-
de werelden voor mijn part de Tzirtaki dansen. (….) 
Voor mensen met een psychiatrische achtergrond, mijzelf incluis, is de nood-
zaak om ’buiten’‚ in een geschikte ruimte te kunnen vertoeven, vele malen 
groter dan voor mensen zonder die achtergrond. Die door mij gedroomde 
ruimte - die wat mij betreft HERSENVOEDSEL mag heten – is ’buiten’, juist 
omdat ie ook aantrekkelijk is voor mensen zonder een psychiatrische achter-
grond. Het is een plek waar je je niet hoeft af te vragen of je misplaatst bent 
of niet, je hoeft er zeker niet bang voor te zijn. Ook niet wanneer je somber 
bent. Waar je zonder afspraak, of met, kunt binnenlopen en de eerstvolgende 
paar uur aan het mijmeren kan slaan over het wel of niet bestaan van de 
‘waarheid’, maar waar je ook bijvoorbeeld gewoon de krant kunt lezen. 
Waar je uit de goedgevulde boekenkasten, met filosofie, kunst, literatuur en 
onmisbare poëzie en psychologie , welgemeende mono- en biografieën, aan 
een andere bezoeker een boek kunt aanprijzen. Aan de muren hangt werk 
van kunstenaars met en zonder psychiatrische achtergrond. Op die manier 
kunnen belangstellenden, zonder vooringenomenheid, voor de beide partijen 
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binnenlopen om het tentoongestelde werk te bekijken. Diegene die over 
de‘waarheid’‚ gebogen zit, kan zomaar in gesprek raken met een bezoeker. 
Met een bekertje cappuccino uit de automaat in de hand, gezeten in de com-
fortabele leunstoelen, zeilt het onderwerp van gesprek van kunst naar de 
STELLING VAN DE WEEK, iedere week weer vers in de etalage getoond. 
Als het de interesse heeft van de bezoeker, buigt hij hierover mee en wellicht 
weet hij of zij ook nog een interessante stelling, die al weken in zijn of haar 
hoofd rondwaart, en stopt die in de Stellingbak. De stellingen nodigen men-
sen uit tot het vragen stellen aan elkaar. Door een vraag te stellen onderzoek 
je alternatieven en kun je via de dialoog andere invalshoeken en denkbeel-
den leren kennen. Net als bij de manier van vragen stellen via de methode 
van Socrates kunnen mensen komen tot een confrontatie met hun eigen dog-
matisme en durven ze vervolgens misschien de gebaande paden te verlaten. 
Deze plek is de plek voor hersenvoedsel, precies de plek waarnaar ik  op 
zoek ben, en misschien wel meer mensen, met of zonder goed doorlopende 
neurotransmitters. Een plaats waar je je ideeën kwijt kunt en waar je herse-
nen gevoed kunnen worden met andere gezichtspunten: zoals bijvoorbeeld 
de overeenkomsten tussen poëzie en muziek, het onbenoembare. Een plaats 
waar de bekommering om dergelijke onbenoembare zaken als, wat is gek en 
wat niet, als wat is kunst en wat niet, centraal staat, zonder te willen analy-
seren, want de ervaring moet niet het onderspit delven. 
 
Bovenstaande mail ‘van binnenuit’ geeft goed weer waar de behoefte ligt. Als eer-
ste wordt de constatering gedaan dat er op zichzelf veel aanbod is voor ‘psychisch 
gemankeerde’ mensen. Maar er spreekt de behoefte uit om niet alleen letterlijk naar 
buiten, de natuur in te gaan, ook figuurlijk: minder deel te zijn van de beperkende 
wereld van psychiatrische patiënten alleen en de brug te slaan naar de wereld van 
‘gewone’ mensen. Er spreekt bovendien een grote behoefte aan verdieping uit en 
aan dialoog. Hoewel daarmee zeker niet gezegd is dat het een intellectuele benade-
ring is, lijkt het hier gedane voorstel sterk op de ‘multiloog’ benadering van Heinz 
Mölders (zie hoofdstuk 2: ‘hermeneutische psychiatrie’). Ook het denken voorbij 
de eigen grenzen, dat wat de grondlegger van de hermeneutiek Gadamer ‘horizon-
versmelting’ noemt (Kal, 2001, 87), komt hier aan de orde: de confrontatie met het 
eigen dogmatisme en de mogelijkheid tot het verlaten van gebaande paden. En ten-
slotte wordt hier, tussen een diversiteit aan mensen, met of zonder neurotransmit-
ters, zowel de ervaring centraal gesteld als de mogelijkheid om levensthema’s aan 
te boren. Een zingenererend initiatief! 
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4.5 Diverse therapieën 
 
Naast het aanbod aan dagbesteding worden zowel binnen als buiten de GGz’s veel 
therapieën aangeboden, en vooral zijn tegenwoordig vormen van ‘aandachtgerichte 
cognitieve therapie’ (ACT) erg in de belangstelling. Met name wordt het voorkó-
men van terugval bij depressie hierbij genoemd (Segal et al., 2004, 46). Zo wijst 
het tweede congres Integrale Psychiatrie op mindfulness- of aandachttraining 
(MBCT). Aandachttraining is een effectieve training om stress, chronische pijn en 
psychische klachten te leren hanteren en te verminderen.35 Mindfulness laat zich 
niet eenvoudig uit het Engels vertalen, 'aandachtgerichtheid' of 'opmerkzaamheid' 
worden wel als synoniemen gebruikt. Een omschrijving van mindfulness van het 
Centrum Integrale Psychiatrie luidt: het doelbewust en niet-oordelend aanwezig 
zijn bij de huidige ervaring van moment tot moment. Doel is om verandering te 
brengen in iemands negatieve gedachtestroom, en met name hoe iemand zich ver-
houdt tot die gedachten (idem, 51). Door gedachten niet langer als feiten te zien, 
maar ze te laten komen en gaan, kan een perspectiefwisseling gemaakt worden. De 
training wordt zoals brochures en websites van de GGz36 melden, in de gezond-
heidszorg aangeboden vanwege ‘de heilzame effecten op lichaam en geest’, en is 
bedoeld als belangrijke aanvulling op de reguliere behandeling. Na wekelijkse trai-
ningsbijeenkomsten en een verdiepingsbijeenkomst wordt afgesloten met een indi-
vidueel gesprek gevolgd door terugkombijeenkomsten voor verdere verdieping. In 
de literatuur over mindfulness wordt niet het woord zingeving genoemd, wel wordt 
gesproken over groeiend inzicht in zichzelf, acceptatie van mogelijkheden en ver-
beteren van gezondheid en kwaliteit van leven. 
 Van Os37 wijst in zijn schizofrenie onderzoek op therapieën waarvan recent 
onderzoek laat zien dat ze heel goed voor je gezondheid zijn. Zonder deze bij naam 
te noemen lijkt hij hier op ideeën uit de positieve psychologie (zie ook hoofdstuk 2, 
‘alternatieve denkrichtingen’) te doelen, want hij zegt ‘vaak begeven we ons gees-
telijk in een negatieve spiraal waarbij je vergeet dat je via contacten en je sociale 
netwerk juist positieve en optimistische gevoelens kan genereren’.  
 
                                                 
35 recent zijn in de Cochrane Library twee onderzoeken naar de effectiviteit van mindful-
ness opgenomen, een in januari 2009, een in september 2010 
36 zie bijv. ‘mindfulness & aandachttraining’ Welnis/Lentis, 
http://www.aandachttraining.info/mindfulness-cursus-professionals.html  
37 wetenschapsbijlage NRC Handelsblad, 13/14 november 2010, zie ook hoofdstuk 3, 
’DSM en zingeving’ 
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Wat betreft het geven van therapie wist Van Praag (1978) de beroepsvelden thera-
pie en geestelijke verzorging op een heel overtuigende manier te scheiden. Als the-
rapie – door een (psycho) therapeut – een positieve uitwerking heeft bij iemand, is 
het zaak om ‘de vrijgemaakte mogelijkheden een zinnige bestemming te geven, die 
het bestaan nieuwe inhoud en betekenis geeft’ (p. 221). Hier komt ná de therapeut 
de geestelijk begeleider in beeld; de mogelijk aangeboorde zingeving moet niet in 
het luchtledige komen te hangen maar de geestelijk begeleider kan mét de patiënt 
samen een stapje verder doen, verder uitwerken wat in de therapie mogelijk in 
gang is gezet. Tenslotte, als er iets positiefs gebeurt in de therapie is het de vraag of 
de patiënt er vervolgens zelfstandig iets mee kan. Therapieën kunnen kennelijk 
heel veel teweeg brengen bij mensen, hele eufore, maar ook hele nare dingen. In 
beide gevallen is verder praten belangrijk. 
Ten aanzien van therapieën is de visie van hoogleraar klinische psycholo-
gie Pim Cuypers38 nog vermeldenswaardig. Hij zegt de vraag welke therapie het 
beste is niet zo interessant te vinden. Hij stelt dat allerlei nieuwe ‘modieuze’ thera-
pieën  die de laatste tijd verschijnen – hij noemt mindfulness–based, emotion–
focused, solution–focused, acceptance and commitment therapie –  claimen beter te 
zijn dan dat wat er tot nog toe was, maar om dat wetenschappelijk hard te maken 
zou een onderzoek van zo’n 800 à 1000 proefpersonen nodig zijn. Zo’n groot on-
derzoek heeft volgens hem in de klinische psychologie nog nooit plaatsgevonden, 
‘en eigenlijk snappen we zelfs nog helemaal niet hoe psychotherapie werkt’. Uit 
zijn notitie wordt duidelijk hoezeer het vakgebied nog altijd in beweging is en hoe 
moeilijk zo niet onmogelijk het voor dit gebied is om te generaliseren. Beter dan 
elkaar bestrijden over welke therapie het beste werkt, is proberen inzicht te krijgen 
in hoe het werkt, zodat behandelingen verbeterd kunnen worden. In een ‘wat 
werkt’ benadering zoals de evidence based methode zal er evenwel niet gauw ach-





In dit hoofdstuk heb ik als eerste aandacht besteed aan het rehabilitatiestreven bin-
nen de GGz. Deze nagestreefde ‘rehabilitatie’ is erop gericht om mensen zoveel als 
mogelijk – opnieuw – deel te laten nemen aan de samenleving. En hoewel de kant-
tekeningen van Van Loenen daarbij zeer terecht zijn, denk ik dat de meeste mensen 
toch wel graag aan die samenleving ‘mee willen doen’; ‘verbondenheid’ is hier 
weer een belangrijk criterium voor het zin geven aan het bestaan. Voor het een 
                                                 
38 In wetenschapsbijlage, NRC Handelsblad van 5/6 juni 2010  
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plaats hebben in die samenleving is deelname aan het arbeidsproces voor de meeste 
mensen weliswaar wenselijk, maar vaak ook onbereikbaar. Kunnen beschikken 
over eigen geld en bijgevolg redelijk onafhankelijk zijn, is voor velen mogelijk 
door een ‘wajong’ uitkering. Naast dat deze mogelijkheid drastisch wordt terugge-
schroefd, is het van daaruit ook moeilijk om in het arbeidsproces terecht te komen, 
zowel door alle eraan verbonden regels, door de extra begeleiding en door de nodi-
ge bereidwilligheid van werkgevers die dit vergt.  
Van de vele initiatieven – vanuit GGz’s of particulier – heb ik er enkele 
naar voren gebracht. Dagactiviteitencentra lijken in een behoefte te voorzien, maar 
tegelijk worden daar bezuinigingen doorgevoerd. Zo werd recent een eigen bijdra-
ge ingevoerd voor deelname in activiteitencentra, ook als men daar taken vervult. 
De animo loopt hier vanzelfsprekend door terug. Bij initiatieven als de Dac’s gaat 
het vooral om dagbesteding, dagelijkse zingeving en de vraag hoe mensen tot zin-
volle activiteit kunnen komen. Dat is belangrijk nu een zo grote groep mensen 
meer in de maatschappij en minder vaak binnen een instelling verblijft. Met deze 
verandering naar de–institutionalisering heeft zich naast het klassieke duo ‘pillen 
en praten’ een derde pijler ontwikkeld: die van de activiteiten aanbieding c.q. deel-
name. Het gaat hier dan om dagelijkse zingeving, en in het geval van Dac’s met 
name om een ‘van de straat zijn’. Zoals al naar voren kwam wordt hierbij in een 
behoefte voorzien. Van een individuele gerichtheid is evenwel geen sprake, en dat 
is ook niet de opzet. Vragen van existentiële aard, vragen als ‘wat moet ik met mijn 
leven aan’, ‘hoe moet ik mijn leven vormgeven buiten de hulpverlening’ zullen 
binnen een activiteitencentrum ongetwijfeld wel naar voren komen, maar ze aan de 
orde stellen is geen deel van de aangeboden activiteiten. Een initiatief als ‘Hersen-
voedsel’ geeft wél ruimte voor het stellen van zingevingsvragen en hier wordt, nét 
als het ‘multiloog’ initiatief van Heinz Mölders, gestreefd naar zoveel mogelijk 
uitwisseling tussen een variëteit aan mensen. De twee laatst genoemde initiatieven 
kunnen als hoopvol gezien worden voor psychiatrische patiënten die met vragen 
van zin worstelen, het zijn mogelijkheden van onderlinge uitwisseling op gelijk 
niveau.  
Hoewel, zoals duidelijk werd in hoofdstuk twee, binnen de GGz veel zorg-
verleners te maken krijgen met existentiële vragen van hun patiënten, zijn deze 
vragen met name deel van het specifieke werkterrein van de geestelijk begeleider, 
en de vraag is of de ruimte voor deze vragen dan ook voornamelijk daar gezocht 
moet worden. In het volgende hoofdstuk wil ik dit werkterrein daarom centraal 
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In dit hoofdstuk wil ik aandacht besteden aan het werk van de geestelijk begeleider 
en nagaan wat deze kan doen met existentiële problematiek. Om dit duidelijk te 
kunnen krijgen voer ik hier enkele casussen op, één uit het werkveld van de psy-
chiatrie en één uit een verpleeghuis. Ik zal deze verbinden met wat er in de litera-
tuur over gezegd wordt. Ook wil ik hier op de literatuur gebaseerde kritieken - 
vanuit de geestelijk begeleider - op de evidence based praktijk naar voren brengen, 
en ga ik in op de positie van geestelijk begeleider als specifiek op zingevingspro-
blematiek gespecialiseerde professional.  
 
Geestelijke begeleiders hebben naast Justitie en Defensie, de zorgsector als werk-
terrein. In het recente rapport ‘Medewerkers GGz 2009’39 wordt nauwkeurig in 
kaart gebracht hoe groot de specifieke beroepsgroepen zijn binnen alle GGz instel-
lingen samen, maar geestelijk begeleiders worden er niet afzonderlijk in genoemd. 
Zij vallen in de categorie ‘overig patiëntgebonden’ die 9 % vormt van het totale 
aantal werknemers (64.640 voltijds arbeidsplaatsen) binnen de GGz40. Er is lande-
lijk evenmin een richtlijn voor het aantal patiënten per geestelijk begeleider, iedere 
instelling bepaalt dit zelf en ook de inschaling verschilt afhankelijk van de verant-
woordelijkheden die men heeft. De VGVZ geeft aan dat er 12841 (aangesloten) 
geestelijk begeleiders werken in het werkveld psychiatrie, waarbij men moet be-
denken dat het hier niet fte’s betreft maar vooral deeltijdbanen, dat daarvan soms 
ook een deel niet-psychiatrie is én dat onder het werk meestal ook beleidstaken 
vallen. Op basis van voltijd plaatsen is dit exacte aantal dus niet bekend, duidelijk 
is dat het om zeer marginale aantallen gaat. 
                                                 
39 Rapport ‘Medewerkers GGz 2009, een inventarisatie van personeel in de geestelijke ge-
zondheidszorg’, juli 2010. een uitgave van GGZ Nederland, brancheorganisatie voor gees-
telijke gezondheidszorg en verslavingszorg.  
40 Informatie dd. 26-10-2010 van GGz Nederland, afd. Kwaliteit en Verantwoording 
41 Informatie van VGVZ, stand van zaken op 29-10-2010 
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5.1 Geestelijke begeleiding gedefinieerd 
 
De omschrijving die de VGVZ geeft van ‘geestelijke verzorging in zorginstellin-
gen’ (7 juni 2010) luidt: 
de professionele en ambtshalve begeleiding van en hulpverlening aan men-
sen bij hun zingeving en spiritualiteit, vanuit en op basis van geloofs- en le-
vensovertuiging en de professionele advisering inzake ethische en/of levens-
beschouwelijke aspecten in zorgverlening en beleidsvorming 
 
In vergelijking met de vroegere omschrijving valt op dat hieraan het woord ‘spiri-
tualiteit’ is toegevoegd. In deze tijd voldoet het niet meer om uitsluitend van geloof 
of levensbeschouwing uit te gaan. In de verdere uitleg van de definitie zien we 
‘godsdiensten en levensbeschouwing’ een stapje terug doen om plaats in te ruimen 
voor spiritualiteit. Gesteld wordt dat spiritualiteit niet alleen mensen betreft die een 
bepaalde religie aanhangen. De toevoeging van de VGVZ is mijns inziens voor 
humanistisch geestelijk begeleiders dan ook een welkome verandering. Spirituali-
teit is niet langer gebonden aan een godsdienst, maar laat ruimte voor een eigen, 
persoonlijke invulling. Het gaat er hier om wat bronnen van inspiratie voor iemand 
(kunnen) zijn.  
Jan Hein Mooren (1989, 80-81) ziet het professionele handelen als deels 
geïnspireerd door ‘noties uit het zingevingskader van de geestelijk verzorger, deels 
(in methodisch opzicht) ontleend aan psychotherapeutische referentiekaders’. Van 
Praag (1978, 221) koppelt, zoals eerder beschreven (hoofdstuk 4, ‘diverse therapie-
en’), ten aanzien van wat hij noemt ‘psychisch gestoorden’ het werk van de geeste-
lijk begeleider op een mooie manier aan dat van de psychotherapeut. Hij zegt dat 
de raadspersoon niet in plaats van de psychotherapeut een rol speelt, maar in sa-
menwerking met hem of haar. De raadspersoon kan ná een therapeutische behande-
ling de taak hebben om verder door te praten met de patiënt over mogelijk nieuw 
gegenereerde inhoud en betekenis.   
Dit klinkt allemaal nog vrij theoretisch, en geeft de buitenstaander niet echt 
een beeld van het contact tussen patiënt en een geestelijk begeleider. Dit komt bij 
uitstek wel aan de orde bij Elly Hoogeveen (1991). Over haar werk zegt zij dat ze 
heeft leren afzien van begrippen als ‘zingeving’ en ‘bestaansvragen’, mooi behan-
deld in de opleiding, maar in de praktijk gaat ze zich ‘verstaan met eenvoudiger 
zaken, zoals de vragen die het directe bestaan van de ander raken’, van mensen die 
‘terecht zijn gekomen in een uitzichtloze situatie en als zinloos ervaren bestaan’. 
Mooie woorden helpen dan niet maar wel ‘helpen zoeken naar mogelijke oplossin-
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gen en antwoorden op de vragen die zich in de brei van de uitzichtloze wanhopige 
situatie waarin de ander zich bevindt, voordoen. Het ‘delen van de smart’ (p. 17). 
Ze erkent daarbij dat ze ook vaak met lege handen staat, maar zich niet laat verlei-
den tot in taal prachtig klinkende verfraaiing van het vak. 
Jorna (2008, 245) komt met zijn omschrijving van het vak dicht in de buurt 
van Hoogeveen, hij zegt: er zijn voor de ander, opdat die kan toekomen aan zich-
zelf en zijn actuele situatie en zo in de ontmoeting kan doormaken wat hij moet 
doormaken. De drie competenties die hij hiervoor nodig acht zijn van personale, 
van hermeneutische en van communicatieve aard.  Met personale competentie 
doelt Jorna (idem, 249) op het proces van zelfwording dat deze heeft doorgemaakt 
en dat als kwaliteit in de ontmoeting tevoorschijn komt. Hierdoor heeft een decen-
tratie van het ik plaatsgevonden, waardoor er ruimte voor de ander is. De geestelijk 
begeleider moet zichzelf levensvragen hebben gesteld en zelfkennis hebben ont-
wikkeld, en heeft zich door het leven weten te vormen tot wat Jorna ‘enkeling’ 
noemt: een volledig en authentiek individu. Glas (2010, 151) heeft het in dit ver-
band over ‘de eigen existentiële positie’ als van belang zijnde voor de professione-
le identiteit. De hermeneutische competentie (Jorna, 263) is het ‘verstehend’ ver-
mogen van de geestelijk begeleider, een zonder voorstellingen of vooroordeel van 
binnenuit kunnen luisteren naar het verhaal van de ander. De betekenis ervan kan 
zich daardoor volledig en zonder ‘ruis’ ontvouwen. Het op deze manier verstaan 
van de ander komt mede voort uit de ontwikkeling van het intuïtieve vermogen. De 
geestelijk begeleider moet zich bewust zijn van hoe deze dat wat de ander commu-
niceert ‘leest’ of ‘hoort’; hierbij speelt mee wat voor hem- of haarzelf  daaruit op-
licht, daardoor hoor je wát je hoort. Zo ligt aan de basis van de hermeneutische 
competentie de personale competentie: de eerstepersoonskennis is er maatgevend 
voor. De communicatieve competentie tenslotte (idem, 274) zorgt ervoor dat door 
het openstaan voor de ander zonder vooropgestelde doelen, pasklare antwoorden of 
veranderplannen, de ander gehoord kan worden en er werkelijke uitwisseling plaats 
kan hebben. Hoe deze competenties inhoud krijgen in de praktijk van de geestelijke 
begeleiding laat het verhaal van meneer O. zien, een casus uit de praktijk van een 





Meneer O., een van de deelnemers aan een groepsgesprek voor mensen 
met psychiatrische problematiek, is na zijn gedwongen ontslag chronisch depres-
sief geworden. Hij heeft een fulltime baan gehad waarin hij zegt goed gefunctio-
neerd te hebben. Zijn dagen zijn nu leeg en zijn leven kent geen enkele structuur 
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meer. Hij komt regelmatig naar de groepsbijeenkomsten. De groepsleden vinden 
dat hij zo langzamerhand niet meer over zijn permanent depressieve gevoel mag 
klagen, tenslotte hebben zij hem al zoveel ideeën aangereikt om invulling aan zijn 
dagen te geven. Meneer O. woont tijdelijk, op proef, in een beschermd wonen pro-
ject, maar ook daar gaat het niet veel beter dan wanneer hij alleen thuis in zijn ei-
gen woning is. De bewoners in het project doen veel dingen samen, maar hij met 
zijn volgens eigen zeggen licht autistische karaktertrek, vindt het moeilijk om mee 
te doen met de activiteiten die ze ontplooien en om aansluiting bij hen te vinden. 
Meneer O. blijkt redelijk spraakzaam in de groep en het is niet moeilijk om sympa-
thie voor hem op te vatten. Hij heeft inmiddels een ‘maatje’ en dat gaat heel goed. 




Het verhaal van meneer O. kent vele aspecten, die gefragmenteerd en zonder ogen-
schijnlijke samenhang in meerdere ontmoetingen naar voren komen. Hij is bestem-
peld als chronisch depressief (hij heeft een ‘dysthyme stoornis’) en autistisch, maar 
hij heeft ook een goede baan gehad, hij leeft zelfstandig en heeft een matige be-
hoefte aan contact met mensen. Hij komt op eigen initiatief en vrijwillig naar de 
gespreksgroepen toe. Hij krijg daar aandacht van de deelnemers, ze dragen ideeën 
aan als tijdsbesteding, maar het is de vraag of hij hier iets mee wil of kan, ze beves-
tigen eerder zijn onvermogen om een zinvol leven te leven.  
Als we de criteria van Alma en Smaling voor een zingevend leven volgen, 
ontbreekt er in het leven van meneer O. nogal een en ander. Een doel heeft hij niet 
meer, voor zijn baan heeft hij niets in de plaats kunnen stellen. Zijn eigenwaarde 
lijkt evenmin erg groot en hij voelt zich niet in staat om deel van een groter geheel 
te zijn. Dit alles kan een ervaren van onmacht, onvermogen of schaamte teweeg-
brengen. Het samen met een geestelijk begeleider zijn gefragmenteerde verhaal in 
kaart brengen zou al tot steun kunnen zijn, mogelijk ook lichten uit die fragmenten 
– nieuwe of lang bestaande – bronnen van zin op.  
 
Veel in de houding van de geestelijk begeleider naar meneer O. toe zal afhangen 
van hoe deze zelf in het leven staat, hoezeer deze zichzelf kent en hoe de weg er-
uitziet die deze is gegaan. Zichzelf geconfronteerd hebben gezien met existentiële 
thema’s zoals bijvoorbeeld schuld, schaamte, machteloosheid en beperking kan 
ertoe leiden dat deze bij de ander herkend worden. Ook als deze herkenning er niet 
is, zal de geestelijk begeleider niet in beslag genomen moeten worden door zaken 
waar deze zelf nog mee worstelt. Existentiële thema’s moeten doorgewerkt en 
verwerkt zijn. Alleen dan is het mogelijk onbevangen en open te luisteren naar wat 
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meneer O. te vertellen heeft. Hierdoor kan deze zich in het verhaal van meneer O. 
inleven, kan hij dit als het ware ‘meemaken’ en toch bij zichzelf blijven. De vraag 
naar hoe men als geestelijk begeleider tegenover meneer O. en zijn verhaal staat, 
komt tevens voort uit de vraag naar waarom men daar zit, wat de drijfveren zijn 
waarom men dit werk doet. Dit kan een ‘het ook niet weten’ zijn en een gevoel van 
onvermogen lijken, maar is dit juist niet. Het opgeven van eigen zekerheden schept 
hier juist ruimte voor verdieping en kan samen met meneer O. aangegaan worden. 
Deze wordt hier niet beoordeeld en hoeft niet te presteren, wat de ruimte vrijmaakt 
voor zelfonthulling. 
 
Het zal in specifieke psychiatrische problematiek niet eenvoudig zijn het verhaal 
zoals dat van meneer O. te ‘lezen’ en op een juiste manier te verstaan, de proble-
matiek is daarvoor complex en specifiek. De hermeneutische competentie van de 
geestelijk begeleider, die door Jorna (idem, 263) het ‘verstehend vermogen’ ge-
noemd wordt, is hier belangrijk. Het gaat om het ‘van binnenuit kunnen lezen en 
verstaan’ (idem, 119) van de ander. Letterlijke woorden beluisteren zijn daarvoor 
niet het niveau van verstaan. Eigen angsten of andere existentiële thema’s moeten 
daarbij niet in de weg staan maar een plaats hebben gekregen in het leven van de 
begeleider. De nood van de ander zal op de juiste aspecten herkend moeten wor-
den. Dan kan een basis van vertrouwen ontstaan waarin allengs onthuld kan wor-
den wat in de gesloten wereld van meneer O. doorgaans verhuld blijft. Hoe zijn 
beleving van zijn leven en zijn wereld is, is en blijft uitgangspunt in die gezamen-
lijke zoektocht, maar in samenspraak met de geestelijk begeleider kunnen door de 
gefragmenteerdheid heen elementen in het verhaal oplichten die mogelijk nieuwe 
samenhang en kijk op het leven genereren. Psychiatrische labels hebben hier geen 
zeggenschap, de verhalen zelf van mensen zijn een bron van betekenis. 
De ontmoetingen en de contacten met mensen met psychiatrische proble-
matiek kunnen erg ongewis zijn, en chronische depressies zoals die waar meneer 
O. onder gebukt gaat, zijn soms maar moeilijk te bevatten. De onmacht die dit te-
weeg kan brengen bij de begeleider, kan een gevoel geven dat hier niets te winnen 
valt, en ongetwijfeld zal dit soms ook zo zijn. Maar juist het uithouden met elkaar, 
er zijn voor de ander, de onzekerheid en de bereidheid om uiteindelijk misschien 
wel te moeten accepteren dat er ogenschijnlijk weinig of niets gebeurt, is deel van 
de competentie van de geestelijk begeleider. 
Zich daadwerkelijk verbinden met dat wat de ander ten diepste bezighoudt 
en als nood ervaart, kan alleen op voorwaarde dat er geen vooropgestelde doelen of 
pasklare antwoorden meegebracht worden in de ontmoeting. Het aandragen van 
initiatieven blokkeert meneer O. in zijn uitingen, hij voelt zich hierdoor nog mach-
telozer. Door terug te grijpen op zijn eigen levensverhaal, dat wat Petri ‘rehistorise-
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ring’ noemt (zie: Arends, 2003, 27), komt meneer O. wél in beeld, zijn ervaring 
staat centraal. Zonder de situatie van meneer O. actief te willen veranderen, ligt in 
de bereidheid hem te ontmoeten, hem ‘tot bestaan’ te brengen en hem niet in de 
steek te laten, dat deel van het werk van de geestelijk begeleider dat door Jorna de 
‘communicatieve competentie’ wordt genoemd (Jorna, 2008, 274).   
 
 
5.2 Het biomedische versus het interpretatieve perspectief 
 
Meneer O. heeft een psychiatrische stoornis die mogelijk veroorzaakt wordt door 
een hersendisfunctie. De vraag of deze een biologische oorzaak heeft of niet, is 
voor een geestelijk begeleider in diens directe patiëntcontacten niet aan de orde. 
Voor de noodzaak van geestelijke begeleiding in de psychiatrie in het algemeen is 
de vraag wel degelijk van belang, iets dat ik hier duidelijk zal maken. Zoals door 
vele auteurs wordt gesteld (zie ook hoofdstuk 1, inleiding), hangt ‘de slinger der 
wetenschap thans vooral aan de biologische kant’. Binnen deze biologische bena-
dering worden psychiatrische stoornissen uitsluitend als ziekte van de hersenen 
gezien, en gespeurd wordt naar de genen die de ziekte veroorzaken. Samenhangend 
hiermee is de DSM classificering van toenemend belang geworden: kenmerken van 
gedrag zijn als stoornissen in kaart gebracht en daarop toegespitst wordt steeds 
meer gedifferentieerde medicatie voorgeschreven. Als tegenhanger daarvan wijst 
de sociale psychiatrie voor de oorzaak van stoornissen vooral naar omgevingsfac-
toren. Hiermee is de aloude nature–nurture discussie nog steeds levend. 
 Trudy Dehue (2008) zocht in haar boek De Depressie-epidemie naar de 
oorzaak van het zorgwekkend hoge gebruik van antidepressiva in een welvarend 
land als Nederland. Haar boek, dat eindigt in een ware kruistocht tegen de farma-
ceutische industrie, neemt stelling tegen de al te gemakkelijke aanname van een 
biologische oorzaak met medicijnen als de oplossing. Dehue denkt dat we hier 
veeleer met een maatschappelijk probleem te maken hebben. Onze tijd vraagt er 
volgens haar om dat je opgewekt en ondernemend in het leven hoort te staan, en de 
farmaceutische industrie speelt hierop in met medicatie als dit niet zo is. Met de 
ondertitel van het boek, de plicht het lot in eigen hand te nemen, wil Dehue aange-
ven dat alleen al de verplichting van deze tijd om te werken aan zichzelf en positief 
en actief te functioneren, mensen depressief zou maken. Verhaege, in zijn boek Het 
einde van de psychotherapie (2009), volgt Dehue in haar stelling dat we met een 
maatschappelijk probleem te maken hebben, maar komt tot een iets andere conclu-
sie. Volgens hem wordt binnen het ‘ziekte–denken’, binnen het accepteren van 
stoornissen als biologisch defect, de schijn gewekt dat de persoon er zelf niets aan 
kan doen. Een element van zingeving wordt er niet bij betrokken. 
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 Volgens Zock & Glas (2001, 14) spreken in de GGz behandelaars en gees-
telijk begeleiders twee verschillende talen. De psychiater gebruikt medische, na-
tuurwetenschappelijke taal voor een proces dat zich in de hersenen afspeelt. Dit is 
een heel andere taal dan die van de patiënt, deze spreekt een taal die probeert aan te 
geven welke betekenis dat proces in de hersenen voor hem of haar had: hoe erva-
ringen geïnterpreteerd en beleefd worden, en welke plaats die ervaring in haar le-
ven zou kunnen hebben. Dit zijn ervaringen van zinbeleving en een al dan niet ver-
stoord zijn of ontbreken daarvan. De geestelijk begeleider probeert aan te sluiten 
bij de taal die de patiënt spreekt, en deze ervaring te ‘verstaan’. 
Tot slot blijkt dat een diagnose waarbij erfelijke factoren meespelen, wél 
voor opluchting kan zorgen bij mensen, het geeft een verklaring voor tot dan toe 
onbegrepen zaken en kan mensen ontlasten van een gevoel zelf schuld te hebben 
aan hun situatie. De wetenschap dat je niets aan een aandoening kunt doen, wordt 
gezien als een steun in de rug. Ook ouders en leraren42 van opgroeiende kinderen 
zeggen houvast te hebben aan een diagnose. De vraag blijft daarmee wel of zinge-
vingsproblematiek opgelost is mochten er in de toekomst curatieve medicijnen 
ontdekt en ontwikkeld worden. 
 
 
5.3 Psychologische problemen en geestelijke problemen 
 
Psychologische, psychische problemen en geestelijke problemen zijn niet dezelfde, 
evenmin als het ‘psychische’ en het ‘geestelijke’ gelijk zijn. Maar ze worden in de 
literatuur nogal eens door elkaar gebruikt en er wordt slordig mee omgesprongen. 
Voor de zingevingsvraag is het onderscheid hiertussen evenwel van belang. 
Glas (2010, 149) is over het verschil ertussen bondig en duidelijk. Hij be-
nadrukt dat existentiële problematiek het geheel van iemands bestaan betreft, ‘het 
gaat om fundamentele bestaansoriëntaties of grondhoudingen’. Zo heeft in de regel 
bijvoorbeeld angst als psychologische problematiek een bepaald object, als existen-
tieel thema betreft het iemands gehele bestaan. Angst is dan iemands grondhouding 
in het leven. Een psychologische aanpak is in deze visie een gerichte, gereduceerde 
aanpak, waarmee zeker niet gezegd is dat deze een mindere is, maar wel anders. 
Existentiële problematiek vraagt daarentegen een meer holistische benadering.  
In de hiervoor genoemde boeken van Dehue en Verhaege worden psychi-
sche en geestelijke problemen door elkaar heen gebruikt, evenals de wisselwerking 
tussen beide. Beide auteurs doen de conclusie rechtvaardigen dat zij vinden dat het 
                                                 
42 in een uitzending over ‘etiketkinderen’, ‘Rondom Tien’, dd. 1-5-2010, 
http://rondom10.ncrv.nl/ncrvgemist/elk-kind-etiket  
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in de psychiatrie vooral om geestelijke problemen gaat, meer nog dan psychische 
stoornissen. Verhaege, die de huidige problematiek ‘actuaalpathologie’ (2009, 203) 
noemt, wijst op de leegte die mensen in onze samenleving ervaren, en dat die hen 
in de problemen brengt, ‘problemen met zinverlening (…) in combinatie met keu-
zemoeilijkheden (idem, 163).  
Van Praag wees evenals Verhaege ook al op leegte bij mensen als geeste-
lijk probleem. Met verwijzing naar onderzoek van Erikson (Van Praag, 1978, 200) 
zegt hij dat (na behandeling) ‘de ziekteverschijnselen waren verdwenen, maar in 
plaats daarvan was een leegte ontstaan’. Hij zegt eveneens dat de psychiater de pa-
tiënt kan ‘herstellen in de beschikking over zijn vermogens en hem in die zin zijn 
psychische gezondheid hergeven, maar zijn geestelijke gezondheid hangt af van het 
gebruik dat iemand van die vermogens maakt’. Psychische gezondheid en geeste-
lijke gezondheid als twee van elkaar verschillende zaken dus.  
Mooren (1989) geeft in Geestelijke verzorging en psychotherapie ook aan-
dacht aan het onderscheid tussen psychische en geestelijke problemen en zegt dat 
dit voor de beide beroepsgroepen dikwijls problematisch is. De gerichtheid van 
psychotherapeuten is op aandacht voor het onvermogen in de zin van psychisch 
functioneren, met als doel het herstel van dit functioneren. Het specifieke referen-
tiekader bestaat hier met name uit kennis over het ontstaan en verloop van klachten 
en symptomen, en uit kennis rondom diagnostiek (p. 58). Het werk van de geeste-
lijk begeleider richt zich op het begeleiden van mensen met levensvragen en –
problemen,  en is gericht op het ondersteunen en bevorderen van het geestelijk 
functioneren van de cliënt.  
Bij zowel Van Praag als Mooren is duidelijk dat hier geschreven is in een 
tijd dat er nog niet zoveel nadruk lag op medicatie. Psychische ‘problemen’ heten 
tegenwoordig sneller ‘stoornis’ met medicatie als remedie. Existentiële problemen 
blijven van een andere orde en het domein van de geestelijk begeleider. 
 
 
5.4 De patiënt is eerst en vooral mens 
 
Met een verwijzing naar de Duitse psycholoog Bock geeft Kal (2001, 84) een hou-
ding naar de patiënt aan die mij erg aanspreekt en die zeker ook voor geestelijke 
begeleiding geldt: ‘Bock bepleit uitingen van patiënten even ernstig en onbevoor-
oordeeld tegemoet te treden als uitingen van een gezonde gesprekspartner. Het is 
belangrijk uitingen van patiënten niet als bizar van de hand te doen; geprobeerd 
moet worden te begrijpen naar welke belevingswereld ze verwijzen’. De menselij-
ke betrekking met de patiënt staat hier voorop, en de beleving van diens ervaringen 
en situatie mogen zeker door de geestelijk begeleider niet geïnterpreteerd worden 
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als deel of als symptomen van diens stoornis. Hoe belangrijk dit is, laat de volgen-




   
Mevrouw H. is een vierenzeventig jarige, zeer onafhankelijke en eigenzinnige da-
me, die na een ingrijpende operatie terecht is gekomen in een verpleeghuis om te 
revalideren. Zij voelt zich nog zeer zwak en niet in staat om aan wat dan ook mee 
te doen dat richting revalidatie gaat. Ze is van begin af aan evenwel een niet door-
snee patiënt, eigenwijs, en het personeel weet niet goed hoe ze moeten omgaan met 
haar in hun ogen erg claimende gedrag. Ze zou moeten opknappen, maar komt niet 
uit bed, iets dat tegen het revalidatie programma ingaat. Maar mevrouw H. klaagt 
veel over pijn, het lukt haar eenvoudig niet om op te staan, en haar zorgafhanke-
lijkheid vreet aan haar waardigheid. De geestelijk begeleider gaat regelmatig bij 
haar langs, bij haar kan ze klagen. De arts vindt geen oorzaak voor haar klachten. 
Wel is in het meegeleverde dossier teruggevonden dat zij ‘bekend is met de psy-
chiatrie’, en mogelijk een borderline stoornis heeft, evenwel zonder dat dit ooit tot 
een diagnose heeft geleid. Haar gedrag wordt daaraan toegeschreven, hoewel een 
ingeroepen psychiater ‘niet echt’ iets weet te constateren. De pijn zit ‘tussen de 
oren’ en negeren van dit aandacht trekken lijkt de remedie. 
 Het verplegend personeel wordt in een speciaal georganiseerde bijeen-
komst geïnstrueerd door de psychologe ‘hoe om te gaan met dit soort patiënten’. 
Een strak regime wordt ingesteld, geen ontbijt als ze daarvoor niet uit bed ‘wil’ 
komen, en korte neutrale aandacht verspreid over de dag. Voor de niet zo ervaren 
verpleging een prettig houvast, de meer ervaren mensen varen op eigen koers. De 
geestelijk begeleider mag haar eigen plan trekken. Mevrouw H. zegt dat die de eni-
ge is die haar pijnklachten serieus neemt, en hoewel die de klachten niet kan weg-
nemen, zijn de gesprekken tussen hen de lichtpuntjes tijdens het verblijf. Mevrouw 
H. knapt niet op, is sinds de operatie vijfentwintig kilo afgevallen. Maar ze gaat 
toch naar huis en verwacht op te knappen als ze van het strenge regime af is. 
 Vier weken later krijgt de geestelijk begeleider een telefoontje van haar. Ze 
ligt in het ziekenhuis, er is een groot abces ontdekt in haar buik, maar ze is te veel 
verzwakt om geopereerd te worden. De geestelijk begeleider gaat bij haar op be-
zoek.  
 Het verhaal van mevrouw H. blijft een medisch vraagteken, ook als er wel 
geopereerd is, de pijnklachten en de infecties komen terug, men weet het niet. En 
ook in een volgend verpleeghuis is ze ‘de lastige vrouw met borderline’. Zelfs de 
(humanistisch!) geestelijk begeleider daar denkt onmiddellijk te zien dat zij hem 
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zal gaan claimen, typisch borderline problematiek… Ze heeft daar het onderwerp 
euthanasie aangekaart, want zo wil ze niet verder leven. Na weer een ingreep om 
een drain weg te halen, belt ze onverwacht op met de uitroep ‘het is voorbij!’ Ze is 
van de pijn af en voelt dat de levensenergie aan het terugstromen is in haar li-
chaam, het is inmiddels bijna een jaar na de eerste operatie. Het is een kwestie van 
aansterken geworden. De geestelijk begeleider bezoekt haar, treft een gelukkige 




Mevrouw H. is een eigenzinnige vrouw en in wat zij over zichzelf vertelt komt een 
excentrieke persoon naar voren. Niet zoals de meeste patiënten. Mét de onver-
klaarbare pijn wordt dit gekoppeld aan een vage notitie in een dossier. Dit schrikt 
het verplegend personeel af en al snel neemt nauwelijks nog iemand haar serieus. 
Zij krijgt een door de psychologe geadviseerde behandeling, wat de situatie er niet 
beter op maakt. 
 
In deze casus kan de eerder aangehaalde Bock niet méér gelijk krijgen: als de ui-
tingen van deze patiënt serieus waren genomen, was haar ongetwijfeld een deel van 
haar lijdensweg bespaard gebleven. Maar haar pijnklachten werden gezien als ui-
ting van een stoornis. Voor de begeleider was het contact vooral een kwestie van 
het door Jorna benadrukte uithouden geworden. Het contact met de geestelijk bege-
leider was er één zonder voorbehoud, de meeste andere zorgverleners schrokken 
terug voor de confrontatie met deze mevrouw, die anders was dan ze gewend wa-
ren. Duidelijk in deze casus is, hoezeer een – niet eens officieel gestelde – diagnose 
van invloed kan zijn op iemands leven. En hoezeer behandelaars houvast zoeken 
bij zo’n diagnose, alsof daarmee de mogelijkheden vergroot en de klachten minder 
zouden worden. Er was hier een fysiek probleem waar geen verklaring voor was, 
maar door andere factoren mee te laten spelen, werd dit voor de patiënt een pro-
bleem op bestaansniveau.  
 Een rol die een geestelijk begeleider zou kunnen hebben, en die in deze 
casus tot uitdrukking kwam, is het nuanceren van beelden die bestaan over mensen 
met psychiatrische problematiek. Die beelden zijn hardnekkig. Volgens Arends 
(2003, 128) roepen mensen met een psychiatrische handicap bij velen nog steeds 
angst op, en dat was duidelijk het geval in de casus van mevrouw H. Deze angst 
betreft niet alleen onwetende buitenstaanders, maar zelfs mensen in de hulpverle-
nende sector.  
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5.5 De geestelijk begeleider en de ‘evidence based’ praktijk 
 
De combinatie zingevingsvragen en evidence based behandelen wordt door veel 
auteurs van kanttekeningen voorzien. Het gaat hier dan ook om twee op zichzelf 
staande grootheden. Hutschemaekers stelt als hoogleraar ‘professionalisering van 
de GGz’ dat ondanks dat cliënten aandacht vragen voor zingevingsvragen en de 
hulpvraag van de cliënt uitgangspunt is, zingeving en de moderne gezondheidszorg 
op gespannen voet met elkaar staan (2004, 9). In zijn aangehaalde artikelen (hoofd-
stuk 3, geschiedenis in Nederland) kwam dit ook al naar voren. Glas (2010, 150) 
zegt dat de huidige gezondheidszorg op enkele niches na de belangstelling voor 
existentiële thema’s (angst, twijfel, zinloosheid etc., yk) heeft verloren, terwijl het 
volgens hem om een intrinsiek onderdeel van de geneeskunde gaat. Volgens hem 
zou in de medische opleiding daarvoor de taal moeten worden aangereikt. Door 
veel auteurs wordt gewezen op de groeiende voorkeur in de GGz voor op de na-
tuurwetenschap gebaseerd handelen, waarbij zingevingsvragen niet meespelen 
(Van Loenen, Arends, Kal, Mooij); dat is niet verwonderlijk, want Sackett, die aan 
de basis staat van de evidence based benadering, positioneerde psychiatrie als we-
tenschap uiteindelijk ook als loot aan de natuurwetenschappelijke stam. 
Van Loenen (2005, 26), geestelijk begeleider in de psychiatrie, beschouwt 
de evidence based praktijk als niet van toepassing op zijn hele vakgebied. Hij stelt 
dat natuurwetenschappelijk onderzoek niets met zin kan, omdat zin niet objecti-
veerbaar is. De nadruk, zegt hij, binnen de GGz is komen te liggen op evidence 
based behandelen, en op zingeving gerichte interventies vallen buiten dit kader. 
Want, zegt Van Loenen, ‘zingeving is immers value based en kan nooit evidence 
based worden omdat waarden nu eenmaal geen feiten zijn, maar (…) overtuigingen 
omtrent feiten’ (idem, 71). Zijn klacht is dat waar een evidence based benadering 
een overheersende rol speelt, een heel thematiekgebied wordt afgesloten – dat van 
de zingeving – dat relevant is voor de geestelijke gezondheid. Van Loenen maakt 
zijn punt duidelijk door twee basisstrategieën bij klachten aan te voeren. De eerste 
is het aanpakken van de oorzaak, een strategie die gericht is op verandering en die 
zorgt voor symptoomvermindering. Deze strategie is empirisch–analytisch, waarbij 
de houding controlerend–afstandelijk is en waarbij techniek het geëigende instru-
ment is. Dit is naar zijn zeggen hoe gehandeld wordt binnen de evidence based be-
nadering en de GGz. Een andere strategie is die van het plaatsen van de klacht in 
het leven van de hulpvrager. Hierbij gaat het om symptoomhantering, en dit is het 
domein van de zingeving. Het gaat dan niet om veranderen van de omstandighe-
den, maar om zin te geven áán die omstandigheden. Dit is een hermeneutisch–
interpreterende strategie, de strategie van de geestelijk begeleider, waarbij de hou-
ding die van een explorerende betrokkenheid is en de dialoog het geëigende in-
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strument. Het is een zoeken naar de beleving van een probleem. Beide strategieën 
zouden deel moeten zijn van de psychiatrie, maar zoals Van Loenen opmerkt, ‘de 
voorkeur voor de strategie “veranderen” kan zo groot en vanzelfsprekend zijn dat 
de strategie ‘zingeven’ niet eens in beeld komt (idem, 75). En dat terwijl het in de 
GGz praktijk juist zou moeten gaan om een verbinding tussen de beide strategieën, 
dat per patiënt bezien zou kunnen worden waar de nadruk op gelegd moet worden.  
Psychotherapeut Van Heeswijk stelt dat evidentie een illusie is. Hij wijst er 
net als Van Loenen op dat het domein van zingeving een ander is dan dat van de 
evidence based behandeling, waar intellectuele kennis de kern van is (2009, p. 
110). En ook Mooij (1998, 20) heeft het over de elkaar uitsluitende kaders van 
enerzijds het empiristische perspectief dat reducerend is en anderzijds het kader 
waarbinnen de vraag naar zin gesteld wordt. In zijn woorden vindt hij dat een te 
sterke nadruk op de macht van het getal, op uitkomsten van onderzoek. Mooij 
(idem, 18) stelt dat de beheersingsdrang in de moderne psychiatrie is doorgescho-
ten en stelt hier de hermeneutische psychiatrie tegenover (zie hoofdstuk 2). Aan-
sluitend hierop is het pleidooi van Annelies van Heijst (2010) voor het relativeren 
van de beheersingsdrang onder het adagio ‘wat je niet weet als je alleen maar 
meet’. Zij stelt dat meten – op evidentie gebaseerde kennis –  slechts een klein on-
derdeel van zorg kan zijn omdat de subjectieve beleving die er een essentieel on-
derdeel van uitmaakt, het z.g. care gedeelte, nooit in cijfers uit te drukken is. 
De aan de evidence based behandeling gekoppelde onderzoeksmethode, de 
randomised controlled trials (RCT), die uit de natuurwetenschappelijke hoek 
stamt, vormt zoals al eerder vermeld, voor zowel de psychotherapie als de geeste-
lijke begeleiding een probleem. Hierop is al vanaf de begintijd met name uit de 
hoek van de psychotherapeuten kritiek. Van Heeswijk (2009) maakt een onder-
scheid tussen diverse kennissoorten, en naast de in hoofdstuk 3 genoemde kennis-
modi zegt hij, refererend aan Heidegger, dat we onderscheid moeten maken tussen 
intellectuele waarheid en existentiële waarheid (p.103), waarbij de kennis, gegene-
reerd door onderzoek, louter intellectuele kennis is die niet aan de orde is in de 
psychotherapeutische relatie met de patiënt of met diens emoties of gedrag. Slechts 
een heel klein deel van psychotherapeutische methodes komt volgens Van Hees-
wijk in aanmerking voor een RCT vorm van onderzoek. De overheid en de verze-
keraars, in hun eis tot evidence based kennis, handelen en beslissen, doen aldus 
Van Heeswijk alsof er maar één soort valide en relevante kennis bestaat, het soort 
dat we ‘wetenschappelijke’, en ‘empirische’ of ‘intellectuele’ kennis noemen.  
Een genoemde reden waarom geestelijke begeleiding, evenmin als psycho-
therapie, zich zou kunnen voegen in bewijsbaarheid op een natuurwetenschappelij-
ke manier is het door Hutschemaekers (2003, 5) naar voren gebrachte criterium van 
herhaalbaarheid. In de inter-persoonlijke interventies van zowel geestelijk begelei-
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ders als psychotherapeuten speelt de persoon van de intervenieerder een belangrij-
ke rol, zij zijn als het ware hun eigen  instrument en ook élk gesprek is anders. Er is 
hier geen sprake van de pretentie van enige objectiviteit, integendeel. Hooguit zou 
op gestelde doelen vergeleken kunnen worden, maar dan nog is elke interventie, 
elke cliënt anders, en zijn mensen niet herleidbaar volgens afgebakende criteria. De 
belangrijkste vraag, zoals Hutschemaekers het formuleert, moet blijven: wat is 
goede zorg? Welke zorg in welke fase, en van wie? 
 
 
5.6 De positie van de geestelijk begeleider 
 
Van Loenen (2005, 15) ziet dat de positie van de geestelijk begeleider onder druk 
staat. Volgens hem is in zijn vakgebied, de geestelijke begeleiding, de ontwikke-
ling naar een dominantie van techniek goed te merken. Hij zegt dat, waar andere 
functies niet ter discussie staan, die van een geestelijk begeleider steeds weer moet 
worden uitgelegd en verdedigd. Het positieve hieraan is dat het geestelijk begelei-
ders helpt om scherp over hun bijdrage na te denken. Maar volgens hem kan het 
ook omgedraaid worden: beleidsbepalers zouden ook moeten kunnen verantwoor-
den waarom het technisch perspectief voorrang verdient en waarom geestelijke 
begeleiding gemist zou kunnen worden. Dit spitst de beleidskeuze toe op een more-
le dimensie: op de vraag wat nodig is voor een goede, menswaardige zorg.  
De beschrijving van geestelijk begeleider Cor Arends (2003) op de toe-
komstige plaats van geestelijke begeleiding verdient ook enige aandacht. Arends 
zegt dat geestelijk begeleiders ‘steeds meer zinaanbieders voor mensen met een 
psychische handicap’ zijn (124). Hij geeft hier een voorbeeld van een onderzoek 
dat nagaat of bidden als vorm van coping kan bijdragen aan het welzijn van men-
sen met een psychische handicap. Hiervoor werd een cursus opgezet. Ook noemt 
hij de bijdrage door geestelijk begeleiders aan trainingen en groepen in de dagbe-
handeling en poli’s van de regionale GGz–centra. Als voorbeeld geeft hij de op 
vele plaatsen gebruikte anti–depressiecursus ‘in de put, uit de put’. Creativiteit van 
de geestelijk begeleider is geboden om hierin geëigende vormen te vinden. ‘Gees-
telijke verzorging wordt daarmee uitgedaagd om haar eigen “product” te omschrij-
ven en op de markt te brengen’, om tenslotte een competent ondernemer te worden 
(idem, 125). Het proces van transmuralisering vereist volgens Arends daarbij ook 
een andere werkhouding en andere vaardigheden. De geestelijk begeleider wordt 
ook opbouwwerker, organisator, netwerker. In opleiding en bijscholing zou daar-
aan volgens hem meer aandacht gegeven moeten worden. Specialisatie binnen de 
beroepsgroep en binnen teams geestelijke begeleiding lijkt hem daarbij wenselijk. 
Over de financiering zegt Arends dat nú geestelijke begeleiding veelal nog tot het 
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basispakket hoort dat aangeboden wordt in de klinische zorg, maar dat bij transmu-
ralisering formatieplaatsen niet langer in aantallen bedden kunnen worden bere-
kend. Over dit soort kwesties moet in de nabije toekomst duidelijkheid ontstaan. 
Hoewel hij groot voorstander is van een zo groot mogelijke autonomie van de 
geestelijk begeleider, vindt hij ook dat een formele verantwoording die inzicht 
geeft in het doen en laten van de geestelijk begeleider, noodzakelijk blijft. 
Arends zegt dat veel meer dan nu naar concrete methodieken toegewerkt 
zou kunnen worden, en stelt dat de afstand tot universitair onderzoek groot is. Hij 
oppert de inrichting van kenniscentra voor geestelijke begeleiding, die fungeren als 
dienstverlener naar plaatselijke GGz–centra. Deze kunnen opgedane ervaringen in 
transmuraal werken bundelen door publicaties en het verzorgen van trainingen. Dit 
zou volgens hem dan een antwoord kunnen zijn op een veranderende vraag, en wel 
die naar transmurale geestelijke begeleiding. Niet duidelijk is of Arends de huidige 
trend alleen beschrijft, of dat hij ook een voorstander is van een dergelijke ontwik-
keling. Met name die van de geestelijk begeleider als competent ondernemer met 
het product ‘zin’ is problematisch. ‘Zin’ is niet een product en evenmin bij de gees-
telijk begeleider in de aanbieding. Een geestelijk begeleider kan wel een bijdrage 
leveren aan het ontsluiten van zin, maar patiënten zullen hier zelf uiteindelijk vorm 
aan moeten geven.  
Opmerkelijk is het standpunt van Chiel Bos (2004, 53), directeur zorg van 
Zorgverzekeraars Nederland, die de interventie van de geestelijk begeleider preva-
leert boven extra medicijnen. Hij stelt dat de geestelijk begeleider een zeer belang-
rijke taak heeft in ontmedicaliseren: het terugbrengen van problemen naar een niet–
medisch niveau is voor veel patiënten een beter antwoord op die problemen dan 
extra medicalisering met extra medicijnen. Hij zegt dat dit voor mensen een ‘veel 
begrijpelijker stap [is] en is vaak een beter antwoord op het dan geldende pro-
bleem’. Geestelijke begeleiding is volgens hem duidelijker meetbaar dan de meeste 
medicijnen, en de werking van pillen is vaak te danken aan het eigen herstelver-
mogen van het lichaam. Hoe hij geestelijke begeleiding meetbaar weet te maken, 
zegt hij hier niet. Wel, zegt Bos, hebben geneesmiddelen fabrikanten hun positie 
veel beter geregeld dan geestelijk begeleiders (idem, 54). Achter hen staan dan ook 
geen grote multinationals met dito financiële belangen. Maar verwacht zou kunnen 
worden dat iemand als Bos met zijn positie daarop wel enige invloed uit kan oefe-
nen, hij doet in ieder geval voorstellen voor de bekostiging in de toekomst van 
geestelijke begeleiding. Interessant is hier nog dat hij vindt dat geestelijke begelei-
ding geen onderdeel van een product is – dat al dan niet ingekocht kan worden – 
maar dat ‘de maatschappij er behoefte aan [heeft] dat het een vast onderdeel van 
een zorginstelling dan wel ziekenhuis is’ (idem, 51). Zijn voorstellen zijn enerzijds 
werken in dienstverband bij ziekenhuis of instelling, van waaruit ook extramuraal 
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gewerkt kan worden. Anderzijds kan ook gekozen worden voor bekostiging per 
gesprek, vanuit verwijzing door huisarts of specialist. Mij lijkt dat hij met dat laat-
ste een voorstel doet tot collectieve verzelfstandiging van geestelijk begeleiders, 





Zoals dit hoofdstuk laat zien zijn door de aard van het beroep geestelijk begeleiders 
in de psychiatrie de eerst aangewezen professionals waar zingevingsvragen terecht 
zouden moeten komen. Ik heb aan de hand van enkele casussen een beeld willen 
geven van het werk dat zij doen. Ik heb hier ook nog eens de twee tegengestelde 
perspectieven op de psychiatrie – het biomedische en het interpretatieve – naast 
elkaar gezet. Het eerste perspectief staat volledig op zichzelf, alleen in het tweede 
heeft de geestelijk begeleider een plaats. Een toespitsing van het aandachtsgebied 
van de geestelijk begeleider heb ik willen geven door het onderscheid te verkennen 
tussen psychische en geestelijke problemen. Dit is niet altijd even duidelijk en bei-
de zijn ook overlappend. Hoe belastend een (al dan niet bestaande) diagnose voor 
mensen kan zijn, en wat de geestelijk begeleider hier kan betekenen, heb ik willen 
laten zien aan de hand van de casus van mevrouw H.   
Voorts heb ik uit de literatuur een inventarisatie gemaakt van commentaren 
van geestelijk begeleiders op de evidence based behandelkoers, waarbij ik ook naar 
diens positie heb gekeken. Uit psychotherapeutische hoek klinkt veel protest tegen 
de eis van op evidentie gerichte behandeling; het noodzaakt ook de geestelijk bege-
leider na te denken over de plaats en het belang van diens interventies, helemaal als 
de evidence based behandelkoers nog verder doorzet. Directeur Zorgverzekeraars 
Nederland Bos was daarover duidelijk: de geestelijk begeleider is een vast onder-
deel van een zorginstelling. Ondanks dat patiënten met hun vragen en existentiële 
problematiek ook aankloppen bij andere zorgprofessionals, zijn het de geestelijk 
begeleiders die zich hier specifiek op richten. De ruimte die gemaakt wordt   voor 
zingevingsvragen en dito problematiek in de psychiatrie is dan ook met name daar 
te vinden. Hun aantal in het werkveld psychiatrie is evenwel, zeker gezien de om-
vang van de GGz en de hoeveelheid medewerkers daarin, minimaal.   
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Conclusie 
 
Bij mijn onderzoeksvraag naar de ruimte voor zingevingsvragen in een psychiatrie 
die als behandelmethode de evidence based practice heeft, was mijn veronderstel-
ling dat zingevingsvragen mogelijk in het gedrang zijn door dominantie van die 
behandelmethode. In de literatuur die ik daarvoor doorgewerkt heb is deze veron-
derstelling bevestigd in de zin dat in de uitgangspunten van de evidence based me-
dicine geen sprake is van aandacht voor zingevingsvragen. Geconcludeerd kan 
worden dat de evidence based medicine ideologie en zingevingsvragen niets van 
doen hebben met elkaar, het zijn verschillende grootheden. Bij de kritiek van veel 
auteurs op de door hen geconstateerde dominantie van de biomedische psychiatrie 
sluit ik mij aan, hoewel ik moet toegeven dat vasthouden aan de oplossing van 
stoornissen in de biologische sfeer ook een verleidelijke kant heeft: het mogelijke 
vooruitzicht dat aan groot psychisch lijden van mensen een einde komt. Het ont-
breken van resultaten heeft tot nog toe eerder tot teleurstelling dan tot hoop geleid. 
Daarbij roert zich bij mij het protest dat de belangrijke interpretatieve, geesteswe-
tenschappelijke kant van de psychiatrie waarbinnen de ruimte voor zingevingsvra-
gen een plaats heeft, hiermee ter zijde wordt geschoven, en dat patiënten op een 
gefragmenteerde manier benaderd worden. Door de grote nadruk op DSM kenmer-
ken en diagnostiek is de mens als één ondeelbaar geheel uit de psychiatrie verdwe-
nen en is het brede veld dat de psychiatrie was, sterk versmald. Een diagnose, een 
label, gedragskenmerken en categorieën zijn ervoor in de plaats gekomen. Hiermee 
wordt de problematiek meer beheersbaar maar ook de variëteit aan individuele be-
leving meer en meer dichtgetimmerd. De mens als primair zinzoekend en zinge-
vend wezen is buiten beeld gezet. De antropologische vraag ‘wát is de mens’ is 
teruggebracht tot al dan niet verstoorde hersenfuncties, tot één–op–één toepasbare 
meetresultaten en tot geïsoleerde gedragskenmerken, waar met name medicatie het 
antwoord op is.  
Mét de geconstateerde dominantie van een biomedische psychiatrie en een 
op evidentie gebaseerde behandeling, komt uit de literatuur een wisselend beeld 
naar voren van hoe zorgverleners in de reguliere psychiatrie staan tegenover vragen 
naar zin die zij krijgen van hun patiënten. Zolang dergelijke vragen geïnterpreteerd 
worden als deel van een stoornis, zal hiervoor weinig gehoor gevonden worden, 
maar hierop geantwoord worden met een goed werkend medicijn.  
Een integrale psychiatrie zoals die voorgesteld wordt in de wereldwijde In-
tegrative Psychiatry en die complementair én alternatief is, biedt met de gericht-
heid op de herwaardering van therapeutische interventies, al meer ruimte voor zin-
gevingsvragen. Maar ook de Integrale Psychiatrie staat zich voor op wetenschappe-
lijk bewezen interventies, waardoor ook deze te maken heeft met de genoemde 
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spanning tussen bewijsbaarheid en therapeutische interventies. De nadruk op een 
evidence based practice lijkt hier vooral voort te komen uit pragmatische overwe-
gingen: het door zorgverzekeraars serieus genomen worden en vergoed krijgen van 
middelen en therapieën noodzaakt wel tot deze nadruk op bewezen effect. Evenwel 
blijven geneesmiddelen zoals homeopathische nog steeds onder vuur liggen en 
twijfel oproepen in de gevestigde medische wereld, zodat erkenning op grote 
schaal van de IP nauwelijks te verwachten is.   
Ruimte maken binnen de reguliere psychiatrie voor alternatieve denkrich-
tingen zou mijns inziens de aandacht voor de subjectieve beleving van patiënten 
kunnen vergroten, en daarmee de kans dat zingevingsvragen gehoord worden. De-
ze alternatieve benaderingen bieden een bron aan mogelijkheden voor aandacht 
voor de eigen ervaring van mensen. Het openstaan voor resultaten van initiatieven 
als Soteria en ook het kritisch leren onderscheiden van goede of slechte vormen 
van spiritualiteit, zoals in de bevindingen van Aleid Schilder, zou voor patiënten in 
de reguliere psychiatrie meer ruimte betekenen voor aandacht voor hoe zij de wer-
kelijkheid beleven, het zou meer erkenning betekenen voor hen als complete en 
unieke mens én het zou andere kwaliteiten dan ziekteverschijnselen naar boven 
kunnen halen.  
De rehabilitatiebenadering die nagestreefd wordt in de GGz is voor het 
streven naar het deelgenoot zijn van de samenleving belangrijk, waarbij ik ook de 
kanttekeningen die Van Loenen maakt wel heel belangrijk vind: irrationaliteit als 
mogelijkheid wordt erin niet erkend evenmin als het mogelijke onvermogen van 
patiënten om zich te schikken in de normaliteit; er wordt sterk uitgegaan van een 
normaliteit volgens heersende opvattingen. Zo is ‘zich bizar kleden’ een criterium 
voor het hebben van een persoonlijkheidsstoornis; voor een kunstenaar zou het een 
pré zijn. Het waarde hechten aan en het kunnen omgaan met grote verschillen tus-
sen mensen en het zich kunnen verwonderen over de andersheid van de ander is 
een toegenomen zeldzaamheid. Hier loop ik zelf soms ook tegen mijn eigen gren-
zen aan, tegen de grens van wat ik wíl en kán begrijpen van bizar gedrag en 
vreemde verschijningsvormen van mensen. Het maakt het raadsel van wíe en wát 
de mens is er voor mij niet kleiner door. Dat met rehabilitatie en het – opnieuw – 
opgenomen worden in de samenleving (voldoende) zin ondervonden kan worden, 
is niet gezegd. Het feit dat voor de meesten de arbeidsmarkt weinig tot niet toegan-
kelijk is, is daarbij een groot probleem. Een arbeidsethos is een belangrijk deel van 
zinvolle deelname aan onze samenleving, en een gevoel van overbodigheid als je 
niet economisch productief bent wordt daarmee opgeroepen.  
Mét het rehabilitatiestreven en de–institutionalisering is voor psychiatri-
sche patiënten een scala aan activiteiten ontwikkeld, en met de opkomst daarvan 
kan de klassieke tweedeling ‘pillen en praten’ aangevuld worden met een derde 
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pijler, die van activiteiten aanbieding dan wel deelname. Of deze derde pijler een 
aanvulling is óf dat deze deels het ‘praten’ heeft vervangen is moeilijk te zeggen. 
Wel zijn de meeste activiteiten gericht op welzijn en welbevinden van mensen; met 
name bij de Dac’s gaat het dan om alledaagse zingeving, en zelfs een ‘van de straat 
zijn’. Daar is niets mis mee, ze lijken voor veel mensen in een behoefte te voor-
zien. Alleen moet niet te gemakkelijk aangenomen worden dat met het grote activi-
teitenaanbod wel in de volledige zorg voor deze mensen voorzien is. Dac’s zijn er 
niet om op diepere en verder reikende zingevingsvragen en –problematiek in te 
gaan. In de Dac’s als zingevende activiteitenaanbieding is de ruimte die ik gegeven 
mijn onderzoeksvraag wilde verkennen dus niet te vinden. In initiatieven als het 
patiënteninitiatief ‘Hersenvoedsel’ zit deze mogelijkheid wel, evenals in het ‘multi-
loog’ initiatief van Heinz Mölders; deze beide hebben dan ook veel gemeen maar 
zijn tegelijk incidenteel voorkomend. Voor het zoeken naar waar ruimte gevonden 
kan worden voor zingevingsvragen zal naast zulke initiatieven vooral het één–op–
één gesprek met een zorgverlener de aangewezen mogelijkheid zijn. Op zichzelf 
kan dit elke zorgverlener zijn die zich wil verbinden met de patiënt en openstaat 
voor diens ervaring en verhaal. Om welke reden dan ook kan zo iemand ervan af-
zien, maar zal dan wel de geestelijk begeleider als eerst aangewezen persoon moe-
ten inschakelen. Negeren of het tot symptoom verklaren van zingevingsvragen mag 
in ieder geval niet gebeuren. Gezien de omvang van de GGz is geestelijke begelei-
ding slechts een uiterst kleine beroepsgroep, én, zoals Van Loenen zegt, moet deze 
(de geestelijk begeleider) zijn functie steeds weer uitleggen en verdedigen, terwijl 
voorrang aan het technisch perspectief vanzelfsprekend lijkt. Als het ingaan op 
existentiële vragen en –problematiek in de GGz inderdaad voornamelijk door gees-
telijk begeleiders gebeurt en deze vragen in de basis van de behandelstrategie geen 
plaats hebben, is de ruimte ervoor gezien de omvang van formatieplaatsen van 
geestelijk begeleiders wel minimaal. Uit onderzoek dat enkele auteurs aanhalen 
blijkt dat de behoefte aan het stellen van zinvragen er wel degelijk is, hoewel de 
kanttekening gemaakt wordt dat uitkomsten van dergelijk onderzoek niet erg be-
trouwbaar zijn. Het zou dan ook goed zijn als meer – empirisch –  onderzoek ge-
daan wordt naar hoe de behoefte bij patiënten ligt. Ook zou het wenselijk zijn als 
onderzoek gedaan wordt naar wat de geestelijk begeleider in de geestelijke ge-
zondheidszorg, en specifieker in de psychiatrie, wel of niet heeft kunnen betekenen 
voor patiënten, met name daar waar patiënten met vragen van existentiële aard 
worstel(d)en. Dit soort onderzoeken binnen de psychiatrie ben ik niet tegengeko-
men in mijn speurtocht en ik zou een dergelijk vervolg op dit onderzoek als aanbe-
veling willen doen. Met mogelijk, zoals in het recente onderzoek van Van Os, de 
context van mensen weer meer in zicht, gloort hoop aan de horizon. Is de slinger 
daadwerkelijk voorzichtig in beweging gekomen richting een evenwicht tussen 
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natuurwetenschappelijk en zingevingsdenken? Ook de vraag die Hutschemaekers 
als beleidsbepaler stelt moet steeds weer opnieuw gesteld worden: wat is een goe-
de, menswaardige zorg? En de praktijk zou moeten gaan, zoals Van Loenen aan-
geeft, over een verbinding tussen de strategieën veranderen en zingeven. Een strijd 
tussen elkaar uitsluitende kaders kan nooit in het belang zijn van de patiënt, die 
hier toch voorop zou moeten staan. 
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Samenvatting 
 
In mijn scriptie heb ik de ruimte voor zingevingsvragen van patiënten in de huidige 
psychiatrie onderzocht. Van oudsher was de psychiatrie een interpretatieve en 
geesteswetenschap, waar de subjectieve beleving van de werkelijkheid van patiën-
ten centraal stond. Halverwege de vorige eeuw heeft een snelle ontwikkeling 
plaatsgevonden van medicijnen voor psychiatrische stoornissen, die tot nog toe 
evenwel uitsluitend symptoomreducerend zijn. In de afgelopen decennia is in de 
gangbare, reguliere psychiatrie het zwaartepunt komen te liggen op een biomedi-
sche benadering, waarin naast toegenomen medicatie veel nadruk op hersen- en 
genenonderzoek ligt. Sinds eind vorige eeuw is de medische behandelstrategie en 
besluitvorming, zo ook in de psychiatrie, in toenemende mate gebaseerd op de evi-
dence based medicine ideologie, waarbij uitsluitend wetenschappelijk bewezen 
effectief zijnde interventies de leidraad voor (be)handelen zijn. Dit is kort gezegd 
een ‘meten is weten’ aanpak. Waar patiënten terechtkunnen en hoe groot de ruimte 
voor zingevingsvragen van patiënten is binnen deze evidence based behandelstra-
tegie heb ik hier proberen te achterhalen. Mijn veronderstelling is dat zingevings-
vragen in een biomedische benadering geen plaats hebben.  
Voor een antwoord op mijn onderzoeksvraag heb ik als eerste het begrip 
zingeving verkend en daarvan enkele pijlers uitgewerkt waarvan ik denk dat die 
belangrijk zijn voor psychiatrische patiënten. Naast informatie over de reguliere 
psychiatrie kwam ik in de literatuur alternatieve denkrichtingen tegen die mijn inte-
resse wekten en waarvan ik onderzocht heb hoe de ruimte voor zingevingsvragen 
dáárbinnen is. Voor de gedachte achter de huidige behandelmethode heb ik uitvoe-
rig aandacht besteed aan de herkomst van evidence based medicine en ben ik nage-
gaan van welke soort kennis hierbij uitgegaan wordt. Hoe de nagestreefde ‘rehabi-
litatiebenadering’ en diverse, onder andere door de GGz aangeboden, activiteiten 
eruitzien, heb ik hier eveneens naar voren gebracht, alles gericht op de vraag hoe 
daarbinnen de ruimte is voor zingevingsvragen en –problematiek. Tenslotte heb ik 
aandacht besteed aan het werkveld van de geestelijk begeleider als zorgprofessio-
nal binnen wiens terrein zingevingsproblematiek valt. Uit deze verkenning van di-
verse elementen van de huidige psychiatrie heb ik in een conclusie een antwoord 
geformuleerd op de vraag naar de hoeveelheid ruimte voor zingevingsvragen in een 
op evidence based behandelen gebaseerde psychiatrie.  
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